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“El conocimiento es orgulloso por lo mucho que ha aprendido; 
 la sabiduría es humilde porque no sabe más” 


































































































































































































































































































































































































































































































































































consiguiente  a enfermedades  cardiovasculares  (Bibbins‐Domingo, Chertow et al. 2010, OMS 




6%  se  añade mientras  se  come,  un  5%  se  añade mientras  se  cocina  y menos  del  1%  lo 
proporciona  el  agua  del  grifo.  Se  encuentra  de  forma  natural  en  la  leche,  huevos,  carne  y 
mariscos, y en cantidades superiores en galletas, panes, carnes procesadas, aperitivos, salsas y 
condimentos (OMS 2015). 
La  población  tiene  un  gran  desconocimiento  acerca  del  consumo  óptimo  de  sal  y  la 
identificación de los productos que tienen más contenido de éste mineral. 
En  la  actualidad,  desde  el  estudio  INTERSALT  (INTERSALT  Study  1988),  el  método  Gold 
Standard para evaluar  la  ingesta de sodio, es mediante  la excreción de orina de 24 horas ya 




Hay  pocos  datos  en  población  española  y  el  estudio más  reciente  es  el  promovido  por  la 
AECOSAN  “Fuentes  alimentarias  de  nutrientes  en  la  población  española”,  realizado  con  el 
objetivo  de  estudiar  el  contenido  de  nutrientes  de  la  dieta  de  la  población  española    y  las 
principales fuentes alimentarias de dichos nutrientes, prestando especial atención al sodio. 
En el  contexto de dicho estudio  se ha analizado  la excreción de  sodio en orina de 24 horas 
como indicador de la ingesta de sodio, constatándose la elevada ingesta de sal por encima de 
las cantidades marcadas como admisibles por la OMS. 






























Se  ha  establecido  un  muestreo  polietápico,  estratificando  en  primer  lugar  por  zonas 
interiormente  homogéneas  y  heterogéneas  entre  sí.  Para  ello  se  agregaron  algunas  CC.AA. 
uniprovinciales  y  se  dividieron  algunas  CC.AA  (Andalucía).  Finalmente  se  establecieron  15 
estratos,  con  420  personas  en  total  (28  por  cada  estrato,  14  hombres  y  14 mujeres).  Para 
determinar  la  cantidad de  individuos en  cada estrato,  se usó un procedimiento de afijación 
mixta:  un  fijo  de  10  personas  por  estrato,  y  el  resto  proporcional  a  la  población  de  cada 
estrato. Para ello se tuvo en cuenta el tamaño de población referida a 1 de enero de 2007 en el 
Instituto  Nacional  de  Estadística  (INE)  (44784659  población  total)  (Instituto  Nacional  de 
Estadística  2017).  Se  estableció  el  número  de  individuos  a  estudiar  en  cada  ámbito 
















Para  el  estudio  del  estilo  de  vida  se  han  recogido  datos  de  la  actividad  física  y  se  han 
clasificado según los coeficientes de la Organización Mundial de la Salud (OMS 1985). Los datos 
de  presión  arterial  se  han  categorizado  según  los  valores  de  la  guía  de  práctica  clínica 
European Society or Hypertension (ESH) (Mancia y col. 2013). 
En el estudio antropométrico se han recogido datos de peso, talla, circunferencia de la cintura, 
cintura‐talla,  Índice  de  Masa  Corporal  (IMC)  siguiendo  las  técnicas  estandarizadas  de  la 
Organización Mundial de la Salud (OMS 1995). 
Para conocer  la  información sobre el consumo de alimentos en 48 horas se ha empleado el 
método  “Recuerdo  de  24  horas”  en  dos  días  diferentes  (Ortega  RM  2006).  La  información 
dietética se procesó posteriormente mediante el programa informático DIAL (Ortega RM 2013 
c), que proporciona  información  sobre  los gramos de alimentos  consumidos  y  la  ingesta de 













A partir del  “Recuerdo de 24 horas”  se ha  elaborado un  listado  con  las principales  fuentes 
alimentarias de  sodio  teniendo  en  cuenta  la procedencia de  éste diferenciando  entre  el no 
modificable que pertenece al propio del alimento o de su procesado o al modificable utilizado 
por el usuario. 




éstos  se han  calculado  las  relaciones  sodio/potasio,  sodio/creatina  y potasio/Creatina. En  la 













función del cumplimiento de  los objetivos de  ingesta de sodio marcados por  la Organización 
Mundial  de  la  Salud  (<2000 mg/d  /≥  2000 mg/d)    y  por  ambos.  Cuando  las  variables  eran 
normales hemos utilizado para comparar dos muestras independientes la prueba t‐de Student, 
y  si  había  varias muestras  la  prueba  ANOVA  de  una  o  dos  vías.  Si  las muestras  no  eran 
homogéneas  se  utilizó  la  prueba U  de Mann‐Whitney  para  comparar  dos muestras,  y  si  se 
comparaban más de dos muestras  la prueba Kruskall Wallis. Para  comparar proporciones  la 
prueba  elegida ha  sido Chi  cuadrado.  Por último,  se ha  calculado  el  riesgo  (Odds Ratio) de 
ingestas elevadas de sodio asociado a cada una de las diferentes variables estudiadas. En todos 
los  casos  se  consideraron  significativos  las  diferencias  con  valor  p<0.05.  Los  datos  se  han 
analizado utilizando el programa SPSS vs. 20. 
Resultados	principales	





de  sodio,  potasio,  creatinina  sodio/potasio  y  sodio/creatinina  en muestras  de  orina  de  24 
horas respecto al grupo de ingestas adecuadas de sodio. 
Las principales  fuentes de sodio son  las carnes y derivados especialmente  los embutidos,  los 
cereales  predominando  los  panes,  los  lácteos  como  el  queso  y  la  leche,  y  los  platos 
preparados. 












Tan  solo una minoría de  los  encuestados  selecciona  alimentos bajos  en  sal.  Los que  tienen 
ingestas adecuadas de sal seleccionan siempre o a veces alimentos sosos en mayor proporción 
que los que tienen ingestas altas de sal. 
Hay  una  falta  de  conocimiento  acerca  del  contenido  de  sodio  de  los  alimentos. Un mayor 
















































Health Organization which advises 2 grams of  sodium equivalent  to 5 grams of  salt per day 
(WHO 2007). 
 











The population  is not aware of the optimal consumption of salt and  the  identification of  the 
products that have a higher percentage of this mineral. 
 
Since  the  INTERSALT  (INTERSALT  Study  1988)  study  findings,  the method Gold  Standard  to 



























A  multistage  sampling  has  been  established,  stratifying  firstly  for  zones  internally 
homogeneous  and  heterogeneous  between  them.  To  achieve  this,  they  added  some 
uniprovincial autonomous communities and some of them were divided (Andalucía). Finally 15 
stratums were  established, with  420 people  in  total  (28  for  every  stratum,  14 men  and  14 
women). 
To determine  the quantity of  individuals  in every stratum, a mixed affixation procedure was 
used:  the  fixed  number  of  10  persons  for  stratum,  and  the  rest  proportionally  to  the 
population of every stratum. To achieve this, it was taken into account the size of population in 
January  1st,  2007  in  the  INE  (44784659  total  population)  (Instituto Nacional  de  Estadística 
2017). 





It has been  taken  into account, as exclusion  criteria  in  the  study,  the diagnosis of diabetes, 
hypertension, renal disease or the use of diuretic drugs. 
The  study has been developed  in 3 phases: a  first one  for  the design of  the questionnaires, 
selection of the samples and training of the interviewers. A second phase corresponding to the 
field work in which personal, health, socioeconomic, anthropometric and blood pressure data 
were collected, as well as dietary data  from  two 24‐hour memories and  two urine  samples, 
one from the first hour of the morning and another during 24 hours. Finally, in the third phase 
the data were analyzed. 
For  the  study of  the  lifestyle data, physical activity data has been  collected and  it has been 









following  the  standardized  techniques  of  the World Health Organization  (WHO  1995) were 
collected. 
To obtain  information about food consumption  in 48 hours, the "24‐hour recall" method has 
been  used  on  two  different  days  (Ortega  RM  et  al.  2006).  Dietary  information  was 
subsequently processed using  the computer program DIAL  (Ortega RM et al. 2013 c), which 
provides  information  about  the  grams  of  food  consumed  and  the  intake  of  energy  and 
nutrients, using the Spanish Food Composition Tables (TEA) (Ortega RM et al. 2010 a). 
To  evaluate  the  validity  of  dietary  results,  the  energy  intake  obtained with  the  theoretical 
energy expenditure (GET) (Black AE et al. 1991) were compared. The GET was calculated on the 
basis of weight, height, age and activity coefficient (CA) using the IOM equations (IOM 2005). 








Since  the  "24‐hour  recall"  a  list has been drawn up with  the main  food  sources of  sodium, 
taking  into account  the origin of  the  latter, differentiating between  the non‐modifiable one, 
that belongs to the food itself or its processing, or the modifiable one used by the user. 
In addition, from the questionnaire on habits in relation to salt, we have collected data about 
the  preference  for  food  taste,  the  using  of  the  salt  cellar,  the  type  of  salt  consumed,  the 
consultation of food labeling for selection, etc. 





and muscle mass  in each  individual has been  considered  (Lopez‐Sobaler and Quintas 2014). 













samples, and  if  there were more  than  two  samples, were compared  them with  the Kruskall 
Wallis  test. To  compare proportions  the  chosen  test has been Chi  square. Finally,  the WHO 
odds  ratio was  calculated  to  identify  the  risk  of  the  different  variables  of  higher  or  lower 
sodium intake. 
In  all  the  cases,  differences with  p  value  <0.05 were  considered  significant.  The  data were 
analyzed using the SPSS program. 
Main	Results	
More  than  70%  of  the  population  has  high  intakes  of  sodium  ≥  2000 mg  /  d.  There  is  a 
statistically significant relationship between those who have a weight situation of obesity and 
central obesity with high intakes of sodium. 
In  the high  sodium  intake group, higher  sodium  / potassium and  sodium  /  creatinine  ratios 
were observed  in  the urine  samples, and higher volume of diuresis and  sodium, potassium, 
creatinine  sodium  /  potassium  and  sodium  /  creatinine  values  In  24‐hour  urine  samples 
relative to the group of adequate sodium intakes. 
The  main  sources  of  sodium  are  meats  and  derivatives,  especially  sausages,  cereals 
predominating breads, dairy products such as cheese and milk, and prepared dishes. 
Those who are overweight  in  the  sample  consume more  salt, more meat  rations,  sausages, 







‐  Conventional  salt  is  generally  used with  respect  to  the  use  of  iodized  salt,  being 
superior its use in those that have high intakes of sodium. 
‐ Only a minority of respondents select foods low in salt. 
‐ Those who have adequate  salt  intakes always, or  sometimes,  select bland  foods  in 
greater proportion than those with high salt intakes. 
‐  There  is  a  lack  of  knowledge  about  the  sodium  content  of  food.  More  people 



























































El  cloruro  sódico  o  comúnmente  llamado,  sal,  es  el  condimento  alimenticio  más 
antiguo  utilizado  por  el  hombre,  de  ahí  la  transcendencia  histórica  que  ha  supuesto  en 
diferentes  etapas  de  la  humanidad,  tanto  a  nivel  socioeconómico  como  culinario  en  las 
diferentes civilizaciones. 





Además  de  los  usos  alimenticios,  también  posee  un  poder  conservante  que  se  debe  a  las 
propiedades deshidratantes y antisépticas preservando así  los alimentos  (Martínez Maganto 
2005). Estas propiedades extendieron  su uso para el  tratamiento de enfermedades  como  la 
sarna o la infección de heridas. 
En  la  actualidad,  es  un  producto  cuyo  uso  está  generalizado  a  nivel  mundial  en  toda  la 
gastronomía,  tanto  en  los  domicilios  como  en  la  industria.  Su  uso  se  extiende  desde  la 
condimentación,  hasta  como  conservante,  así  como  en  otros  aspectos  industriales  no 
alimentarios,  siendo  sus  ingestas  elevadas  perjudiciales  para  la  salud.  El  presente  estudio 









miles  de  años  (Barber  1999).  Existen muchas  discrepancias  sobre  donde  se  originaron  los 
primeros movimientos en  relación al  trato de  la sal por  los humanos. Se piensa que  fue por 
razones  instintivas,  el  organismo  precisa  de  la  sal  para  su  correcto mantenimiento,  ya  el 
hombre  primitivo,  desde  los  distintos  puntos  del  planeta,  tenía  una  naturaleza  placentera 
hacia las piedras de sal o los alimentos salados. 
1.1.	Las	primeras	referencias:	Neolítico	y	Calcolítico	
De  la  Época  del  Neolítico,  principalmente  en  la  Edad  de  Hierro,  se  encuentran 
yacimientos de halita, por Europa Central y en la península Ibérica (Figura 1) (RIoja 2014), que 
permiten  afirmar el uso de  la misma  seguramente para  condimentación  alimentaria. De  las 
primeras  referencias  conocidas  sobre  yacimientos  de  explotación  salina,  se  localizan  en  la 
región de  los Balcanes en el V milenio a.C. Otros yacimientos reconocidos son  los de Marais 




















En  la comarca de Aljarafe  (Delacruz y  col. 1964),  se encuentra el yacimiento neolítico de La 
Marismilla que data del año 3000 a.C., donde  se hallaron grandes piezas de cerámica como 
cazuelas y otros recipientes con restos de sal. La zona de características costeras, servía como 
lugar  de  extracción  de  sal  a  partir  de  agua marina,  que  se  calentaba  en  dichos  recipientes 
obteniéndose  por el método de evaporación. 
Durante el periodo del Neolítico Final y principalmente en  la Edad de Cobre,  los yacimientos 
fueron mucho más numerosos.  Se establecieron  rutas  comerciales entre diferentes pueblos 
(Alte  Salzstrabe,  Liguria,  Salies‐de‐Bèar,  etc.)  que  comercializaban  la  sal  y  productos  en 
conservas salinas. Estas mismas serían la base de las futuras vías romanas.  
Al igual que en el resto de Europa, en la península surgieron muchos más yacimientos entre los 















En  las primeras  civilizaciones  (Figura 4),  la  sal  también  se  convirtió  en un  elemento 










introdujo en  la  civilización  china  importantes avances  tecnológicos, médicos y artísticos que 
quedaron  plasmados  en  la  cultura  china.  Uno  de  ellos  fue  la  introducción  de  la  sal  como 
moneda para la compra venta de productos, construyendo las primeras salinas en la provincia 
de  Shanxi  famosa  por  poseer múltiples  lagos  salados.  Consta,  que  la  recogida  de  la  sal,  se 
realizaba mediante la evaporación de los lagos durante el verano, técnica que fue avanzando y 
hacia  el  800  a.C.  bajo  la  dinastía  Xia,  esta  agua  era  recogida  en  recipientes  de  cerámica  y 




La  popularización  de  la  sal  se  hizo  plausible  con  la  aparición  de  múltiples  técnicas  de 
fermentación alimentaria como  la col china o  la  raíz de mostaza, y  la aparición de salazones 
para  facilitar  su  transporte;  productos  que  actualmente  se  pueden  seguir  saboreando  en 
Zigong en la provincia de Sichuan, centro neurálgico del movimiento comercial que se generó 
en  el  siglo  III  a.C  debido  a  poseer  grandes  pozos  de  sal.  El método  de  obtención  de  la  sal 









La sal era utilizada como ofrenda a  los dioses y en diferentes fases de  la momificación de  los 




época. Mucha  de  esta  sal,  provenía  de  las  regiones más  equidistantes  del  Nilo  como  era 
Etiopía, desde  la que  todavía existen  grandes  rutas  comerciales de  sal que  se utilizan  en  la 
actualidad. 
En  las civilizaciones norte y centroeuropeas de origen celta, se popularizó mucho el uso de  la 




En  las  culturas  clásicas,  la  sal  comenzó  a  tomar  importancia  con  la  expansión  del  Imperio 





grandes  cocinas,  pero  no  tenía  ese  carácter  de  intercambio  que  poseía  en  otras  culturas 
debido a la existencia de moneda propia. 
Por el contrario,  la aparición y consiguiente expansión del  Imperio Romano, dotó a  la sal de 
una  importancia mucho mayor  en  el Mediterráneo,  casi  comparable  con  la que  tenía  en  la 




mismo. La  forma de pagar a estos hombres se realizaba a  través de  la sal, con una cantidad 
diaria que se estima cerca de los 25 gramos (g) de sal (según escritos de Plinio el Breve) (RIoja 
2014).Los  soldados consumían parte de esta  sal, y otra parte  la utilizaban como moneda de 
cambio para comprar otros alimentos u objetos. Este pago diario se describió como Salarium o 






evidenciar  que  las  grandes  ciudades  romanas  se  edificaron  junto  a  grandes  centros  de 




el más  frecuente, cobrando mucha  importancia  los embutidos caseros y el queso  (Kurlansky 
2003). Durante el crecimiento demográfico de los pueblos y ciudades fue imprescindible la sal 
como  conservante y moneda de  cambio entre  los habitantes,  convirtiéndose así,  casi en un 
objeto necesario para  la  supervivencia. Esta  importancia adquirida no pasaba desapercibida 
para los grandes mandatarios de la época como eran los reyes y los señores feudales. El cobro 
de  impuestos  que  estos  ejercían muchas  veces  se  imponía  sobre  el  consumo  de  sal  y  su 
comercio. El encarecimiento al que en ocasiones sometían al comercio de la sal, provocaba un 
aumento  del  precio  de  alimentos  básicos  y  sobretodo  de  conservas,  que  provocó  grandes 
disputas en el vasallaje y entre  reinos  (RIoja 2014)     como  fue  la conquista de  las salinas de 
Szeged y Szolnok por parte del rey San Esteban I de Hungría (997‐ 1038), debido al alto precio 
que los señores feudales impusieron en contra del rey.  De esta época datan algunos alimentos 
sin  sal  que  se  popularizaron  entre  la  población  debido  a  los  altos  costes  y  varianzas  de  la 












conservante de  los alimentos para  los grandes viajes marítimos, presente en  la  industria del 
bacalao en salazón, que data del siglo XV, cuyo gran exponente está en las salinas de Setubal. 
Con  la  llegada  de  la  era  industrial  (s.  XIX‐XX),  el  comercio  de  la  sal  disminuyó  debido  al 
aumento  de  la  congelación  de  los  alimentos  de manera  artificial  y  la  producción  de  sal  de 
manera  artificial mediante procesos químicos  (Kurlansky 2003),  lo que provocó  el  cierre de 
muchas salinas antiguas y el cambio en las rutas comerciales. 
1.3.	La	sal	en	el	siglo	XX:	la	industria	salinera	en	el	territorio	español	
En  los  primeros  años  del  siglo  XX,  la  industria  salinera  española  se  localizaba  en 
muchos  puntos  de  la  península  (Kurlansky  2003),  con  una  distribución  territorial  que 
evidenciaba  la  potencia  de  las  salinas  locales,  frente  a  grandes  núcleos  industriales.  En  su 
mayoría, el método de obtención en esta época seguía siendo la explotación de sal en cuencas 
mineras de roca salina. En el norte de España, se obtenía  la sal en poblaciones como Salinas 







A partir de  la década de 1940‐1950, en plena post Guerra Civil española,  la  industria salinera 
comienza de nuevo  a  aumentar  la  producción  interior.  Figura  6distribuyéndose por  todo  el 
territorio español  (Figura 6). La producción minera es cara, por  lo que  las grandes  industrias 





























Desde  el  punto  de  vista  nutricional,  el  hombre  ha  pasado  por  distintas  etapas  evolutivas 
relacionadas  con  cambios  medioambientales,  fisiológicos,  conocimiento  del  fuego, 
domesticación de los animales y el cultivo de las plantas. 





En  España,  han  ocurrido  drásticos  cambios  en  los  últimos  50  años  como;  abandono  de  las 
zonas  rurales por  las urbanas, paso de  familias que  convivían varias generaciones a  familias 
nucleares, prolongación de  la vida, retraso en  la emancipación de  los hijos y  la  incorporación 
de la mujer al mundo laboral fuera del hogar. Todo ello ha influido para alejarse de la dieta y 
hábitos  mediterráneos,  por  la  incorporación  de  alimentos  transformados  y  una  vida 
sedentaria. 
A causa de  los diferentes horarios académicos y  laborales, se han simplificado  las  formas de 
consumo  de  alimentos  sustituyendo  las  comidas  convencionales,  por  comidas  informales 
donde  predomina  el  picoteo  (snacks,  aperitivos,  tentempiés,  etc.),  la  planificación  de  las 
comidas  se hace dependiendo del  gusto,  la  comodidad  y  la  rapidez. Además,  la  abundante 
oferta de alimentos preparados es muy extensa y habitual en la dieta actual (García 2001). 
La  tradición  en  los  usos  y  costumbres  alimentarias  tienen  una  estrecha  relación  entre  la 














  El  sodio  (Na)  es un  elemento metálico presente  en  la naturaleza de manera  libre o 
iónica  (Na+),  o  asociado  a  otros  iones  para  formar  nuevos  elementos.  Entre  una  de  sus 
características que posee es la posibilidad de ser soluble en agua (H2O). En presencia de otros 
iones de  signo  contrario,  como es el  caso del  ion  cloruro  (Cl‐), puede unirse a  través de un 
enlace covalente  formando entre ambos la molécula de cloruro de sodio (NaCl), comúnmente 
llamada sal común (FAO 2014).  























 El  líquido  extracelular  (LEC),  corresponde  al  25‐45  %  del  líquido  total.  Se  divide 
principalmente  en  líquido  intersticial  y  plasma  sanguíneo.  Tiene  grandes  cantidades  de 
iones sodio (IOM 2005), además de iones bicarbonato, pero pequeñas concentraciones de 
potasio, calcio, magnesio, fosfato y ácidos orgánicos 







Los  solutos  o  iones  propios  de  cada  espacio  son  los  que  determinan  la  tonicidad.  El  sodio 
iónico (Na+) es el encargado de modificar en mayor parte esta tonicidad y las diferencias entre 
espacios  intracelular y extracelular al  ser el de mayor presencia en  los mismos, provocando 
con  sus movimientos  la  variación  de  los  niveles  de  agua  libre  (H2O), manteniéndose  así  el 














cambio  en  la  osmolalidad  del  medio,  se  produce  una  adaptación  osmótica  gracias  al  
intercambio  de Na+ y  del  K+  entre  los  compartimentos  en  contra  de  gradiente  (transporte 
activo).  La bomba ATPasa de Na+‐K+ es la encargada de mantener esta normalidad al sacar de 
la célula 3 Na+ y meter 2 K+ ambos en contra de gradiente consumiendo ATP,  lo que provoca 
















consiguiente  una  necesidad  mayor  de  agua  libre  para  la  normalización  osmótica.  Esta 
normalización  se  consigue  por  aumento  de  la  volemia  sanguínea  por  disminución  del  LIC  y 
aumento del consumo de agua.   
En el equilibrio entre ingreso‐excreción del sodio influyen: los barorreceptores que se hayan en 
los  vasos  sanguíneos  regionales,  los  péptidos  natriuréticos  auriculares,  el  sistema  renina‐




(Shils y col. 1999).   La absorción  se  realiza mediante difusión  simple a  favor de gradiente, a 
través un sistema de transporte conjunto glucosa‐Na+, y mediante un co‐transportador Na+‐Cl‐ 
desde la luz intestinal a la intracelular de las células mucosas epiteliales del intestino delgado, 
que  luego mediante  transporte  activo  con  la  bomba  ATPasa Na‐K  excretan  el  sodio  al  LEC 


























La  excreción  del  sodio  por  los  riñones  está  mediada  por  el  sistema  renina‐
angiotensina‐aldosterona  (Kopan  y  col.  2007).  En  la  pared  de  la  arteriola  aferente  por  las 
células  de  la  granulosa  se  sintetiza  la  renina.  Su  excreción  está  controlada  por  las 
prostaglandinas,  impulsos  nerviosos  y  la  estimulación  adrenérgica.  En  el  túbulo  proximal  la  
angiotensina II sintetizada por la renina produce el intercambio de iones de sodio e hidrógeno 
que estimulan  la resorción del sodio y agua por  los riñones, además, aumenta  la  fracción de 
filtración  y  la presión oncótica  capilar peritubular,  al producir  la  constricción de  la  arteriola 
glomerular  eferente  e  inhibe  la  secreción  de  renina,  por  medio  de  un  bucle  de 






la  disminución  del  volumen  sanguíneo,  la  presión  sanguínea  o  la  concentración  de  sodio 













En  situaciones  clínicas  como  la  insuficiencia  cardiaca,  el  síndrome  nefrótico  y  la  cirrosis,  se 
produce una  retención de  sodio y  sobrecarga volumétrica debido a  la  incompetencia de  los 
péptidos natriuréticos (intensifican la eliminación distal de sodio) que  no reabsorben el exceso 







El  déficit  o  el  exceso  de  sodio  se  manifiesta  por  el  descenso  o  aumento  de  la  volemia 
circulante.  Estos  cambios  de  volemia  tienden  a  producir  cambios  en  la  tasa  de  filtración 
glomerular ya que  la  reabsorción  tubular del  sodio es  su principal mecanismo de  regulación 





El  potasio  (Devlin  2004)  es  el  catión  principal  del  medio  intracelular.  Su 
concentración  es  de  150 mmol/L  en  el medio  intracelular  y  en  el  plasma  de  3.5‐5 
mmol/L, su equilibrio se mantiene por la bomba ATPasa de Na+ y K+ que transporta al 
Na+ fuera de  la célula y al K+ dentro,  imprescindible para  la normalidad de  la función 
neuromuscular  (Giebisch  y  col.  2003).  Para mantener  éste  equilibrio  entre  LIC:LEC 
(38:1)  (Adrogue  and  Madias  2000),  es  necesario  que  la  ingesta  sea  igual  a  la 









































de  excreción urinaria de  calcio  (McCarron DA  y  col. 1981, Breslau NA  y  col. 1982.  , 
Castenmiller  JM y col. 1985), sin embargo,  los datos sobre el efecto de  la  ingesta de 
calcio sobre la excreción de sodio son limitados (Cappuccio FP y col. 1986).  
Los	diuréticos	
Los  diuréticos  aumentan  la  excreción  urinaria  de  agua,  sodio  y  cloruro, 















































1.5  66  0.7 (32.4)  0.03 (1.4)  0.57 (24.8)  +0.005 (0.2) 
4.0  174  2.1 (92.3)  0.12 (5.4)  0.89 (39.1)  +0.67 (29.1) 









por  un  aumento  primario  del  agua  y  pérdida  secundaria  de  sodio,  o  pérdida  de  sodio  con 
















  Cursa  con una  concentración de  sodio en plasma mayor de 145 mmol/L. Se debe al 
aumento primario de sodio o al déficit de agua. El agua que está repartida en proporción 2:1 
entre el  LIC:LEC. Cuando disminuye la cantidad de solutos en el agua, induce a la disminución 
del  LIC  (Kasper 2009).  Las  causas pueden  ser  renales  (patología propia del  sistema  renal) o 
extrarrenales (sudor, respiratorio, digestivo etc.) 
El  nivel  de  sodio  en  el  plasma  está  influido  por  su  ingesta  en    la  dieta,  pero  son  cambios 
pequeños que no  inducen a  situaciones  como hiponatremia.   Una  ingesta baja de  sodio del 


























y supera  las necesidades nutricionales según  la European Food Safety Authority   (EFSA) (EFSA 
2005). Desde  la publicación de  la Organización Mundial de  la  Salud  (OMS)  (OMS 2007) que 
relacionó  la  ingesta de  sodio  con  la hipertensión  (HTA)  y  el  aumento de  riesgo de padecer 
enfermedades  cardiovasculares  (ECV),  se  han  publicado  múltiples  estudios  al  respecto  y  
análisis  de  ingestas  de  sodio  en  las  diferentes  poblaciones.  Para  mejorar  ésta  situación, 
diferentes organizaciones han marcado unas recomendaciones (Tabla 6). 
 La OMS (OMS 2012) propone reducir la ingesta de sodio por debajo de los 2 g/d.  
 El  Institute Of Medicine  (IOM)  (IOM 2005) explica que al no poder  realizar estudios 
exactos de la excreción de nivel de sodio al poseer influencia multifactorial, establece 
Ingestas Adecuadas  (IA)  (Tabla 5) por grupos de edad y marca una  ingesta  superior 
tolerable  (‘’Upper  Level’’  UL)  correspondiente  a  2,3  g/d  de  sodio  (100  mmol  /d) 
justificando que niveles superiores a las IA no aportan beneficio a la salud. 
Tabla 5. Recomendaciones diarias de sodio por grupos de edad estimados por el IOM. 
Grupo de edad  Sodio (g/d)  Sodio (mmol/d)  Sal (g/d) 
Jóvenes  1.5 g/d   65 mmol/d  3.8 g  
Adultos (50‐70 años)  1.3 g/d  55 mmol/d  3.3 g  





consumo habitual de  sodio de 10 a 450 mmol  / día. A pesar de  la amplia evidencia 
científica al respecto no son suficientes para establecer un nivel superior para el sodio 
de  las  fuentes  dietéticas.  Recomienda  una  ingesta  adecuada  diaria  de  sodio  para 
adultos  jóvenes 2,3 g / día  (65 mmol  / día), para  los adultos mayores 2,0 g/d y  los 
ancianos 1,8 g/d. 




 La  Office  of  Disease  Prevention  and  Health  Propotion  (ODPHP)  (ODPHP  2005) 






































































entre  20‐59  años,  obtuvo  una  media  de  sodio  igual  a  3,1‐4,1  g  (135‐180  mmol/d),  lo 
equivalente a 7,9‐10,5 g de sal. 















La excesiva  ingesta de  sodio está  relacionada con diferentes  trastornos  fisiológicos y 
enfermedades,  como el aumento de  la presión arterial que provoca el 62 % de  los  infartos 
agudos de miocardio (IAM) y el 49 % de las ECV (Murray y col.  2003, He and MacGregor 2010, 
Adler y col. 2014); además de con la prevalencia de cáncer gástrico (Tsugane y col. 2004), con 
enfermedades renales  (Shimizu y col.   2015, Suckling y Swift 2015), con  la disminución de  la 
densidad mineral ósea (DMO) (Devine y col. 1995, Kim, Lim y col. 2008, Teucher y col. 2008), 
con un aumento de la severidad de la enfermedad asmática (NAP 2004, He FJ y MacGregor GA 
2009), con  la depresión (Torres y col. 2008) y   con  la obesidad (He FJ y MacGregor GA 2009) 
entre otras.  











un aumento del LEC,   que modifica  la absorción de  sodio y a  su vez de calcio a nivel de  las 
células musculares de las arterias y por consiguiente su contracción, lo que aumenta la tensión 
arterial. 
Encontramos  evidencia  científica  que  relaciona  ingestas  altas  de  sodio  con  elevación  de  la 
tensión arterial  (OMS 2013, Yin y col. 2016, Graudal N y Cox 2015) y una disminución de  la 
presión arterial con  ingestas de sal  inferiores, aunque  los valores de tensión arterial también 
están influenciados por la baja ingesta de potasio o calcio, el estrés, o el sedentarismo (Díez J y 
Lahera V 2001) sin olvidarnos del peso del componente genético.  





una  relación  lineal positiva entre  la prevalencia de  sufrir hipertensión e  ingestas altas de sal 
(valorado mediante la excreción de sodio en la orina).  
Posteriormente esta asociación ha  sido apoyada por diversos estudios como el gran estudio 
INTERSALT  (INTERSALT  Study  1988),  dónde  a  partir  de  una muestra  de  10.079  hombres  y 
mujeres entre 20‐59 años de 32 países de todo el mundo, por medio de muestras de orina de 







Brown  y  col.  (Brown  y  col 2009)  compararon  grupos  con  ingesta de 1,2  y 2,39  g/d  (50‐100 







col. 2016) que compararon  la  repercusión a nivel de  la  tensión arterial al consumir  sal o un 
sustituto de esta en un periodo de 3 años corroborando así estas hipótesis. 
También los estudios que han utilizado la dieta DASH (dietas indicadas por el instituto nacional 
de  salud  de  EEUU  como método  de  reducción  de  la  tensión  arterial  de manera  higiénico‐
dietética  proponiendo  una  ingesta  de  sodio  inferior  a  3,3  g/d  de  sodio)  defienden mejores 
resultados  para  la  prevención  y  tratamiento  de  la  hipertensión  (Bray, Vollmer  y  col.  2004). 
Además  varias  revisiones Cochrane han  relacionado  la disminución de  la presión arterial en 













De manera opuesta, hay discrepancias respecto a que  la disminución de  la  ingesta de sal en 
personas normotensas provoquen cambios en su tensión, ya que se sospecha que puede haber 
una  activación  del  sistema  renina‐angiotensina‐aldosterona  y  de  los  sistemas  simpáticos 
(adrenalina y noradrenalina) que controlan la volemia (Taal, Chertow y col. 2001) y mantienen 
los valores tensionales. En otros trabajos se plantea que las dietas bajas en sal en personas con 





la  renina  plasmática,  están  abriendo  otra  línea  de  trabajo  completamente  opuesta.  Como 
















coinciden  en  la  asociación  entre  ingestas  altas  de  sodio  con mayor  riesgo  de  padecer  ECV. 





izquierda  (Schmieder  RE  y  col.  1988,  Liebson  PR  y  col.  1995,  Messerli  FH  y  col.  1997), 
existiendo una correlación estadísticamente significativa entre ambas (Cohen JD y col. 1999). 
Aumentos del sodio en sangre debido a dietas altas en sal provocan un aumento secundario de 








partir de una revisión sistemática estudia  la relación de  la presión arterial como el  factor de 
riesgo más importante de padecer hipertrofia ventricular no asociando ésta directamente con 
el aumento de sodio en sangre (Figura 13).  
Varios estudios han demostrado que  las variaciones de  ingesta de  sodio en  la dieta pueden 







Se han expuesto  teorías que  relacionan dietas bajas en  sodio con  incremento de  los 
niveles de colesterol total y de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) en sangre. 
Un  ejemplo  es  el  estudio  realizado  por  Ruppert  (Ruppert  M  y  col.  1994)  que  relaciona 

































Cochrane de 167  estudios  (Graudal, Hubeck‐Graudal  y  col. 2011)  recoge  el  aumento de  los 





Se ha postulado un posible efecto  adverso de  la  ingesta  reducida de  sodio  sobre  la 






Personas con sobrepeso son más sensibles a  los efectos de  la  ingesta de sodio y a  la 
presión arterial (Altschul AM 1981, He J y col. 1994). 
En un análisis de la base de datos NHANES (He FJ y MacGregor GA 2002), se asoció la ingesta 









de  alimentos menos  saludables por  alimentos más  sabrosos  y  calóricos que  incrementan  el 






Esto  se debe a que  la excreción del  sodio en orina arrastra calcio y viceversa, por cada 100 
mmol de sodio en orina equivalen a 1 mmol de calcio y por cada 1 mmol de calcio en orina 
arrastra de 10‐20 mmol de sodio. Además es  importante conocer que  la pérdida de calcio en 







en  la  excreción  urinaria  del  calcio  (Breslau  NA  y  col.  1982)  aunque  ésta  relación  no  fue 
aparente en otros estudios  (Jones G y col. 1997) y  tampoco se afectan  los marcadores de  la 
resorción ósea y la formación ósea (Evans CEL y col. 1997). 
Park y col (Park Y y col. 2016) encuentran una asociación negativa de la excreción del sodio con 
una buena densidad mineral ósea y  sugiere que altas  ingestas de  sodio  se  relacionan  como 
posible factor de riesgo para padecer osteoporosis. 






gástrico  encontrando  una  relación  positiva  (Kneller  RW  y  col.  1992,  Palli  D  y  col.  2001) 
valorando  la  capacidad de  la  sal para  destruir  la barrera mucosa del  estómago  siendo más 
susceptible a invasión por carcinógenos. 
5.6. Asma 
Se  ha  examinado  la  relación  entre  la  ingesta  de  sodio  y  la  respuesta  bronquial  a 
diferentes agentes reactivos (valorando por ejemplo el aumento de histaminas) que causan la 
constricción de  las vías respiratorias, causando asma. Estudios como  los de Tribe y col. (Tribe 
RM  y  col.  1994)  asociaron  positivamente  la  proporción    sodio/potasio  en  la  dieta  con  esta 























partir de muestras de orina  recogidas durante 24 horas consolidó  la  relación  lineal entre el 
aumento de  la presión arterial  con  las  ingestas excesivas de  sodio, este  tipo de muestra  se 
convirtió en el Gold Standard (GS) para analizar las ingestas de sodio de las poblaciones y así 
continúa  siendo en  la actualidad.  La OMS  (Díez y  Lahera 2001, Keast   S.  J y Breslin P 2003) 
explica que mediante  la recogida de orina durante 24 h se capta entre el 85 y 90 % del sodio 








Autores  han  elaborado  diferentes  fórmulas  para  estimar  el  sodio  de  24  horas  a  partir  de 
muestras puntuales de orina  como  la de primera micción del día,  segunda micción del día, 





simple de Na/K podría  ser  representativo para obtener  la excreción de  sodio  (Cockcroft and 
Gault 1976; Tabara, Takahashi y col. 2015).El estudio realizado por Brown (Brown y col. 2009) 
valora  la  evolución  de  las  ingestas  de  sodio  alrededor  del mundo  y  las  diferentes  técnicas 
utilizadas para su estimación). 
Tabla  7.  Métodos  que  se  emplean  para  estimar  la  ingesta  de  sodio,  sus  ventajas  y  sus 
limitaciones. 









y  bebidas  se  registra 
durante  un  período 
determinado  y  la  ingesta 
de  sodio  se  estima  a 






se  dispone  de  datos 
sobre  hábitos 
alimentarios  de  los 
Moderada/  alta  carga  de 
los participantes. Difícil de 
evaluar  con  precisión  la 
cantidad  de  sal  añadida 
durante  la  cocción  y  la 
mesa.  El  contenido  de 





MÉTODO  DESCRIPCIÓN  FORTALEZAS  DEBILIDADES 
1986)  para los alimentos.  diferentes  países  del 
mundo. 













Se  recoge  la muestra  de 
orina  durante  24  h.  Se 
registra  el  volumen  de 










biológico  no  sujeto  a 
notificación  o  sesgo 
del observador. 











de  todo  lo  que  se  come 
se  recogen  durante  un 
período  determinado. 
Éstas  son  transportadas 








por  lo  que  no 
dependen  de  las 
tablas de alimentos. 





















la  rutina  diaria  que 
muestras  de  24  h.  La 
excreción  de  Na 




La  recolección  debe  ser 
completa  y  precisa. 
Requiere  que  la  excreción 
durante  el  día  y  la  noche 










Se  recoge  una  sola 
muestra  y  se  mide  la 
concentración  de  sodio 
en  el  laboratorio.  Al  ser 
conocidos  el  tiempo 
desde la última micción y 
el  volumen  se  puede 
calcular  la  tasa  de 
excreción.  
Baja  carga  de  los 
participantes  en 
relación  con  la 
muestra  de  24  h  y  la 
de la noche.  
La  concentración  depende 
no  sólo  del  sodio 
consumido,  sino  también 
del  líquido  ingerido  que 
depende de la hora del día. 
Las  concentraciones  más 
altas  son  con  las muestras 













(Mattes  RD  y  Donnelly  D  1991).  Se  ha  estimado,  que  la mayoría  (77%  de  la  sal  total)  se 







conserva y procesadas, quesos, galletas,  sándwiches, pizzas y panes  integrales; en el  Líbano 
(Almedawar, Nasreddine  y  col.  2015)  el  26%  pan,  12%  de  alimentos  procesados,  un  9%  de 
quesos;  en Mongolia  (Enkhtungalag,  Batjargal  y  col.  2015)  consumen  té  salado,  salchichas 
ahumadas,  verduras  en  escabeche,  patatas  fritas  y  comida  rápida  (Hamburguesas,  perritos 
calientes, pizza, etc.); en EEUU (Patel, Cogswell y col. 2015) el  62% de la población se alimenta 
en  restaurantes  o  mediante  comida  procesada;  y  en  la  población  de  mujer  australianas 
(Charlton, Yeatman y col. 2010) se observó un consumo del 27% en pan y cereales, del 20% 
salsas, un 18% carnes , un 11% snacks  y otro 11% en productos lácteos.  
También  la Consensus Action on Salt and Health (CASH)  identifica  los cereales y el pan como 
principales  fuentes  de  sal.  También  explica  la  importancia  de  conocer  el  etiquetado  de  los 




















Jamón de York  92  Pan blanco  90  Nata  77 
Beicon  108      Yogur natural de fruta  90 
Salchichón  116      Leche  90 
PESCADOS  AZÚCARES Y DULCES Flan  120 
Cangrejo  160  Azúcar  0  Cuajada  100 
Bacalao  157  Mermelada  12  Queso blanco desnatado  110 
Caviar  176  Miel  16     
Ostras  171         
FRUTAS    VERDURAS / HORTALIZAS 
Sandía  3  Melocotón  22  Maíz dulce  14 
Granada  10  Fresas  26  Berenjena  15 
Limón  10  Frambuesa  30  Pepino   20 
Manzana  11  Higos  30  Pimiento  25 
Piña  11      Tomate  27 
Mango  13  FRUTOS SECOS  Calabaza  29 
Pomelo  14  Anacardo   14  Calabacín  30 
Mandarina  14  Castañas  11  Cebolla  30 
Aceitunas  15  Almendras  6  Rábano, remolacha  31 
Melón  18  Cacahuetes  6  Zanahorias  37 
Ciruela   19  Dátiles  5     
Membrillo   19  Nueces  3     




















Entre  las  recomendaciones  de  la  OMS  (OMS  2004)  respecto  a  la  dieta  se  incluye  la 
reducción del consumo de sal  (sodio)  independientemente del origen y garantizar que  la sal 
consumida sea sal yodada.  
La  principal  causa  de muerte  a  nivel mundial  son  las  enfermedades  no  transmisibles  (ENT) 
alcanzando  proporciones  de  epidemia,  que  podrían  reducirse  de  manera  significativa 
combatiendo  los  factores de  riesgo como es  la alta  ingesta de sodio, ya que modificando  su 











fin  de  seguir  la  línea marcada  por  la  OMS  y  así  combatir  las  altas  tasas  de morbilidad  y 
mortalidad atribuibles a  las ENT,  lanzó en el año 2005  la estrategia de  ‘’Nutrición, Actividad 
física  y  prevención  de  Obesidad’’  (NAOS)  (AECOSAN  2005)  como  una  de  sus  4 
recomendaciones más importantes es la reducción de sal en la dieta. 
El  Reino  Unido  tiene  como  objetivo  a  partir  de  la  iniciativa  de  su  Agencia  de  normas 
alimentarias (FSA)  (The National Archives UK 2011)  reducir la sal de los alimentos elaborados 
para conseguir una disminución de ingesta promedio de sal de 9,5 g a 6 g por persona.  
Muchas  guías  también  están  promocionando  además  de  la  reducción  de  ingesta  de  sal,  el 
incremento diario del consumo de potasio, ya que ayuda a reducir la tensión arterial, el riesgo 
de cálculos renales y la pérdida de masa ósea (Goncalves, Abreu y col. 2016).  
A  nivel  económico  es  importante  conocer  el  gasto  que  supone  campañas  de  información 
alimentaria  y de desarrollo de nuevos productos  con menos  sal,  frente  al  gasto del uso de 
fármacos anti‐hipertensivos, la hospitalización y el uso de servicios de urgencias causados por 
IAM y otras ECV a causa de niveles de  tensión arterial elevados. El objetivo planteado en el 
estudio  de  Selmer  y  col.  (Selmer,  Kristiansen  y  col.  2000)  fue  conocer  las  consecuencias 
económicas al reducir 2 mmHg la presión arterial diastólica mediante la reducción de la ingesta 
de  sal diaria,  llegando  a  la  conclusión de que  se  consigue  aumentar  la esperanza de  vida  y 
disminuir el gasto económico  individual y de  la sociedad.   Otros estudios analizan el  impacto 
económico  y  sanitario  que  tiene  reducir  el  consumo  de  sal  diario  en  relación  con  la 




















Guía  Alimentaria  para  Guatemala  2012,  GABA  2013,  Ministerio  de  Salud  de  la  Nación 
Argentina  2015);  Europa  2:  (Swiss  Society  for  Nutrition  2011,  Healthy  Ireland  2012,  EUFIC 
2009; Asia 2 (Nutrition DIvision 2001, FAO 2014). 
Las  diferentes  políticas  (Tabla  9)  propuestas  están  siendo  útiles  para  reducir  los  niveles  de 
sodio en las dietas: 
 Son posibles pequeñas  reducciones  a  lo  largo del  tiempo del 2‐5% de  la  sal   en  los 
productos  sin  ser  percibidas  por  los  consumidores  (Drake,  Lopetcharat  et  al.  2011) 




sal  tras  las diferentes políticas  impuestas y el  resultado equivale a una  reducción de 
366 mg/d de Na o 0,9 g de sal en 10 años.  
Tabla  9.  Desarrollo  cronológico  de  algunas  recomendaciones  y  estrategias  para  reducir  la 
ingesta de sodio en la población. 
AÑO  NORMATIVA 






2002  La Food Standards Agency, (FSA) propone reducir  la  ingesta de sal en Reino Unido a 
cantidades por debajo de 6 g/d 
2002  La OMS explica que el 75 % de la ingesta de sal procede de los alimentos procesados. 


















que  presenta  la  sal  como  recomendación  número  uno  para  prevenir  las  ECV. 
Recomienda reducir la ingesta a 6 g/de para el 2015 y a 3 g/d en el 2025. 








Como  interés  personal  en  el  estudio,  debido  a mi  profesión  relacionada  con  la  sanidad    y 
teniendo  en  cuenta  la  importancia  de  los  profesionales  de  la  salud  para  la  promoción  de 
hábitos saludables (OMS 2004), existe una carencia al respecto. Esto se puede detectar en el 
estudio realizado en Brasil por Souza y col. (Souza Ade, Souza Bda y col. 2016) que analizaron 
la orientación  sobre hábitos de  salud a  la población por parte del personal  sanitario  siendo 
esta inferior al 62%. 
Para colaborar con la estrategia propuesta por la OMS para el año 2025 (Webster, Trieu y col. 
2014) de  reducir un 30% el consumo de sal para mejorar  la calidad de vida de  la población,  
nuestro estudio se ha realizado con el objetivo de aumentar los conocimientos de la situación 
actual del consumo de sodio en  la población española que ha cambiado tanto en  las últimas 










































Teniendo  en  cuenta  que  el  sodio  es  esencial  para  el  metabolismo  celular,  la 
transmisión del  impulso nervioso,   el equilibrio ácido‐base, el mantenimiento del volumen y 
osmolaridad,  responsable  de  la  contracción  muscular  y  encargado  de  la  absorción  de 
nutrientes por  las membranas,  la mayoría de  las personas  consumen más  sodio que el que 
fisiológicamente necesitan, lo que repercute negativamente en la salud. 
Hay  pocos  datos  en  población  española  y  el  estudio más  reciente  es  el  promovido  por  la 
AECOSAN  “Fuentes  alimentarias  de  nutrientes  en  la  población  española”,  realizado  con  el 
objetivo  de  estudiar  el  contenido  de  nutrientes  de  la  dieta  de  la  población  española    y  las 
principales fuentes alimentarias de dichos nutrientes, prestando especial atención al sodio. 
En el  contexto de dicho estudio  se ha analizado  la excreción de  sodio en orina de 24 horas 
como indicador de la ingesta de sodio, constatándose la elevada ingesta de sal por encima de 
las cantidades marcadas como admisibles por la OMS. 










































418  individuos,  representativos de  la población  Española de 18  a 60  años.  Se han  recogido 
datos personales,  sanitarios, dietéticos, de  composición  corporal  y muestras de orina de 24 






Study  1988)  181,75    63,75  mmol/24  horas,  y  que  se  quería  estimar  el  promedio  de  la 
excreción de  sodio  con un  intervalo de  confianza  al 95 %  y una precisión de 10 mmol/24 




se  dividieron  algunas  CC.AA  (Andalucía).  Finalmente  se  establecieron  15  estratos,  con  420 
personas en total (28 por cada estrato, 14 hombres y 14 mujeres). 
Para  determinar  la  cantidad  de  individuos  en  cada  estrato  se  usó  un  procedimiento  de 
afijación mixta: un  fijo de 10 personas por estrato, y el  resto proporcional a  la población de 
cada estrato. Para ello se tuvo en cuenta el tamaño de población referida a 1 de enero de 2007 




















PROVINCIA  N  ZONA SEMIURBANA/RURAL  N 
Lugo  20  Guitiriz (Lugo)  11 
Oviedo  17  Las Regeras (Asturias)  4 
Bilbao  19  Zall (Vizcaya)  5 
Logroño  10  Cervera del Río Alhama (La Rioja)  8 
Zaragoza  13  Maella (Rodriguez, Aviles‐Jurado et al.)  6 
Barcelona  41  Premià de Dalt (Barcelona)  9 
Murcia  36  Librilla (Murcia)  6 
Málaga  23  Cuevas de San Marcos (Málaga)  7 
Cádiz  28  Setenil de las Bodegas (Cádiz)  6 
Cáceres  9  Malpartida de Plasencia (Cáceres)  9 
Albacete  12  Osa de Montiel (Albacete)  10 
Santa cruz de Tenerife  20  El Tanque (Tenerife)  2 
Salamanca  10  Alba de Tormes (Rivero, Bastante et al.)  8 
Soria  10  Almazán (Soria)  9 
Madrid  45  Villamanta (Madrid)  3 


























































En  todas  las  poblaciones  se  utilizaron  las mismas  encuestas,  aplicadas  en  el mismo 
orden y con idénticas instrucciones. 
Se  utilizó  el  mismo  material  (de  la  misma  marca  y  contrastado  para  conseguir  medidas 
equiparables) y con personas entrenadas y capacitadas para la realización del estudio. 
Se  llevó  a  cabo  el  desplazamiento  de  los  miembros  del  equipo  investigador,  formados 
























‐ Entrega de material necesario para posteriores  recogidas de muestras de orina  (de 
haberse realizado mal la recogida hasta ese momento). 






‐ Recogida de  la muestra de orina de 24 h  y  congelación de una  submuestra para  su 
análisis posterior. 
‐ “Recuerdo del Consumo de Alimentos” en las 24 h correspondientes al día anterior. 





























































Se  empleó  un  cuestionario  diseñado  al  efecto  (Anexo  2)  que  incluía  preguntas 
personales y sobre estado de salud: diagnóstico de alguna enfermedad, información sobre su 
presión  arterial,  colesterol,  glucosa,  uso  de  algún  tratamiento  farmacológico  o  suplemento 
vitamínico,  consumo  de  tabaco,  percepción  de  su  actividad  física  y  estrés.  También  se 

























Se  empleó  un  cuestionario  validado  (Ortega  RM  2009  a)  (Anexo  3)  para  recoger 




dormir,  trabajo,  gimnasio/deporte,  comer,  pasear,  actividades  que  se  hacen  sentado, 
actividades que se hacen de pies, tareas de la casa… Esta información se recogió tanto para los 
días laborables como para los festivos.   
Todas  las  actividades  diarias  de  un  individuo  fueron  agrupadas  en  5  categorías:  reposo, 
actividad muy ligera, ligera, moderada e intensa.  
Las horas dedicadas a cada tipo de actividad (tanto en días laborables como en festivos) fueron 
multiplicadas  por  su  coeficiente  de  actividad  correspondiente,  y  la  suma  de  estos  valores 
dividida por 24 (Tabla 14).  









Reposo   sueño, tumbado  1.0 
Muy ligero   pintar,  conducir,  escribir,  cocinar,  tocar un 
instrumento 
1.5 
Ligero   caminar  en  superficie  plana  a  4km/h, 
limpieza doméstica 
2.5 
Moderado   caminar  entre  5,5‐6,5  km/h,  cavar,  bici, 
esquí, baile 
5.0 































Carnes  Alitas de pollo, beicon,  carne,  cerdo,  costillas,  filetes, morro,  solomillo, 
tocino 
Cereales  Cereales de desayuno, galletas, arroz 












Pescados  Boquerones,  langostinos,  lenguado,  marisco,  mejillones,  merluza, 
palometa,  pescado  azul,  pescado,  sardinas,  abadejo,  trucha,  salmón, 
chicharrones, pescado salado 







































ensalada,  coliflor,  espárragos,  hortalizas,  espinacas,  patata,  pepino, 







Igni,  France)  (rango:  0.1‐150  kg,  precisión  100  g).  La medida  de  la  talla  se  realizó  con  un 
estadiómetro  (modelo  SECA)  (rango:  70‐205  cm,  precisión  de  1  mm).  Para  realizar  estas 



















vertical,  repartiendo  el peso  equitativamente  entre  ambas piernas  ligeramente  separadas  y 
con los brazos cruzados sobre el pecho, al final de una expiración normal (Durnin JV y Fidanza F 
1985, López‐Sobaler y col. 2014, Rodriguez‐Rodriguez 2011). La circunferencia de la cintura es 




La  circunferencia  de  la  cadera  fue  tomada  en  el  plano  horizontal  al  suelo,  rodeando  las 
caderas por la parte más saliente del glúteo, con la persona de pie erguido y con los pies juntos 
normal (Durnin JV y Fidanza F 1985, López‐Sobaler y col. 2014, Rodriguez‐Rodriguez 2011). 
A  partir  de  las medidas  de  las  circunferencias  se  ha  calculado  la  relación  cintura/cadera  y 
cintura/talla, y que son indicadores de obesidad abdominal.  
Para la relación cintura/talla se utilizaron los valores ≥ 0,5 para indicar obesidad abdominal ya 
que  es  el  utilizado  por  diferentes  estudios  para  la  asociación  directa  con  enfermedades 




monofrecuencia de  composición  corporal  (OMRON BF306 Body  Fat Monitor). A partir de  la 
grasa corporal se calculó la masa libre de grasa (MLG) en kg y en porcentaje. 
La  siguiente  tabla  (Tabla  17)  recoge  de  forma  resumida  las  medidas,  instrumentos  y 
parámetros calculados en relación a la composición corporal. 









Grasa corporal  Bioimpedancia  eléctrica  (BIA) 
OMRON  BF306  Body  Fat 
Monitor 













La  información dietética  se procesó posteriormente mediante el programa  informático DIAL 
(Ortega  RM  y  col.  2013),  que  proporciona  información  sobre  los  gramos  de  alimentos 








Posteriormente  se  calculó  la  el porcentaje de  error  en  la declaración de  ingesta  energética 
mediante la fórmula: (Gasto energético‐ Ingesta energética) x 100/Gasto energético 
Un  valor negativo  indica una probable  sobrevaloración de  la  ingesta mientras que un  valor 







Edad  14‐19  20‐39  40‐49  50‐
59 
60‐69  14‐19  20‐39  40‐49  50‐59  60‐69 
Energía  kcal  2800  2700  2550  250
0 
2400  2250  2200  2100  2000  1850 
Tiamina mg  1,2  1,2  1,2  1,2  1,2  1  1,1  1,1  1,1  1,1 
Riboflavina mg  1,7  1,6  1,6  1,5  1,5  1,4  1,2  1,3  1,2  1,2 
Piridoxina mg  1,5  1,5  1,5  1,7  1,7  1,3  1,3  1,3  1,5  1,5 
Cianocobalamina 
µg 
2,4  2,4  2,4  2,4  2,4  2,4  2,4  2,4  2,4  2,4 
Niacina mg  19  18  17  17  16  19  18  17  17  16 
Folatos µg  400  400  400  400  400  400  400  400  400  400 
Ac. Ascórbico mg  60  60  60  60  60  60  60  60  60  70 
Ac.  Pantoténico 
mg 
5  5  5  5  5  5  5  5  5  5 
Biotina µg  25  30  30  30  30  25  30  30  30  30 
Vitamina D µg  15  15  15  15  15  15  15  15  15  15 
Vitamina E mg  10  10  10  10  10  8  8  8  8  8 






Tabla  19.Ingestas  recomendadas  entre  los  18‐60  años  para  proteínas  y minerales  según  el 
sexo. 
Ingesta/d  Valor referencia varones  Valor referencia mujeres 
Edad  14‐19  20‐39  40‐49  50‐59  60‐
69 
14‐19  20‐39  40‐49  50‐59  60‐69 
Colina mg  550  550  550  550  550  400  425  425  425  425 
Calcio mg  1300  1000  1000  1200  120
0 
1300  1200  1200  1200  1200 
Fósforo mg  1200  700  700  700  700  1200  700  700  700  700 
Magnesio mg  400  400  420  420  420  375  450  350  350  350 
Hierro mg  12  10  10  10  10  15  15  15  15  10 
Cinc mg  15  15  15  15  15  15  15  15  15  15 
Yodo µg  150  150  150  150  150  150  150  150  150  150 
Selenio µg  50  70  70  70  70  50  55  55  55  55 
Potasio g  4,7  4,7  4,7  4,7  4,7  4,7  4,7  4,7  4,7  4,7 
Sodio g  <2  < 2  <2  <2  <2  <2  < 2  <2  <2  <2 
Fuente. (Ortega RM 2014) 
Se analizó  la calidad de  la dieta a partir del perfil calórico y  lipídico mediante el porcentaje 
aportado por las proteínas, hidratos de carbono y grasas respecto a la ingesta energética total. 





















Además Se ha valorado  la calidad de  la dieta mediante el  índice de Alimentación Saludable 












Índices  Grupo de alimento Mínimo 0 puntos Máximo 10 puntos 
1  Cereales  0 raciones 6‐ 10 raciones 
2  Verduras y hortalizas 0 raciones  3‐5 raciones 
3  Frutas  0 raciones  2‐4 raciones 
4  Lácteos  0 raciones  2‐3 raciones 
5  Alimentos proteicos 0 raciones  2‐3 raciones 
  Objetivos dietéticos
6  Grasa total  45% Energía ≤30% Energía 
7  Grasa saturada  >15% energía < 10% Energía 
8  Colesterol  >450 mg/d < 300 mg/d 
9  Sodio  > 4800 mg/d < 2400 mg/d 















%  aporte  nutriente  del  alimento  X=  (∑  nutriente  aportado  por  alimento  X/∑  del 
nutriente aportado por todos los alimentos) x 100 











Bebidas  Bebidas  sin  alcohol, bebidas  isotónicas,  zumos  comerciales, 
cafés, infusiones, bebidas alcohólicas. 




Frutas   Fruta  fresca,  zumo  natural  de  frutas,  frutas  desecadas, 
derivados de frutas, frutos secos 
Huevos y derivados  Huevos  
Lácteos y derivados  Leches,  yogures,  leches  fermentadas,  quesos,  batidos 
lácteos, postres lácteos, natas 
Legumbres   Legumbres  secas,  legumbres  en  conserva,  derivados  de 
legumbres 
Pescados y derivados  Pescado  blanco,  azul,  derivados  de mariscos,  derivados  de 
pescados no clasificables, pescados congelados, conservas de 




Pizzas  congeladas,  alimentos  listos  para  freír,  caldo  en 
cubitos etc. 
Salsas y condimentos  Salsas y condimentos 
Verduras y hortalizas   Verduras  frescas,  zumos  naturales  de  verduras,  tubérculos 
con  raíces,  setas  frescas,  algas  y  derivados,  verduras 





























un  autoanalizador  Olympus  Au  640  (Pphillips  F  y  col.  2007)  (CV  sodio=  0.78%;  CV 
potasio= 1.29%). 
 La determinación de creatinina (Cr) se realizó según  la modificación de  la reacción de 
Jaffé  (M  J.  1886) utilizando un  autoanalizador Olympus Au  640.  En  esta  reacción  la 
creatinina  forma un complejo de color amarillento con ácido pícrico en presencia de 
solución  alcalina.  La  concentración  de  creatinina  es  proporcional  a  la  intensidad  de 








entre  la creatinina urinaria y  la masa muscular de cada  individuo (López‐Sobaler y col. 2014). 





















Se procedió  inicialmente a estudiar  la normalidad de  la distribución de  los datos en todos  los 
grupos  establecidos mediante  la  prueba  de  Kolmogorov‐Smirnov. Dependiendo  del  tipo  de 
distribución y del número de grupos a comparar se aplicaron diferentes tests. 
Cuando  las  variables  eran  normales  hemos  utilizado  para  comparar  dos  muestras 








































   Total  Varones  Mujeres 
n  418  196  222 
Edad   36±12  36±12  37±12 
Grupos de edad (%)       
   18‐30 años  37.8  37.8  37.8 
   31‐44 años  33  33.2  32.9 
   45‐60 años  29.2  29.1  29.3 
Tipo de hábitat (%) 
   Urbano  75.4  77.6  73.4 
   Rural  24.6  22.4  26.6 
Población inmigrante (%)  3.4  1.1  5.2* 
Nivel de estudios propios (%) 
   Menos que primarios/primarios  15.0  16.2  14.0 
   Secundarios/FP  37.4  32.5  41.6 






















  Total  Varones  Mujeres 
Peso (kg)  71.8±14.9  81.2±13.1  63.5±10.9*** 
Talla (cm)  168.1±10.0  175.6±7.4  161.5±6.7*** 
IMC (kg/m2)  25.3±4.2  26.3±4.1  24.4±4.0*** 
Situación ponderal (%) 
   Normopeso  52.6  39.8  64.0* 
   Sobrepeso  34.0  43.9  25.2* 
   Obesidad  13.4  16.3  10.8 
Cintura (cm)  85.94±13.30  92.43±11.70  80.24±11.96*** 
Cadera (cm)  101.0±9.2  101.9±8.4  100.2±9.8 
Cintura/cadera  0.85±0.10  0.91±0.08  0.80±0.09*** 
Cintura/talla (CT)  0.51±0.08  0.53±0.07  0.50±0.08*** 
   CT≥0.5 (%)   54.7  65.5  45.2*** 
   CT≥0.6 (%)  13.0  15.5  10.9 
Composición corporal   
   Grasa corporal (%)  29.04±8.14  24.44±6.89  33.11±6.89*** 
   Masa grasa (kg)  20.97±7.85  20.39±8.25  21.48±7.46 
   Masa libre de grasa (kg)  50.78±11.32  60.72±7.32  41.97±5.36*** 
   Masa muscular (esƟmada de Cr) (kg) †  51.40±18.80  63.03±17.87  41.09±12.56*** 
Constantes vitales       
   Tensión arterial sistólica (mm Hg)  117±16  124±16  110±14*** 
   Tensión arterial diastólica (mm Hg)  74±11  76±12  72±11*** 
   Pulsaciones (n/min)  71±12  68±12  74±11*** 
Clasificación de la TA (%)       
   Óptima  51.8  38.8  63.3* 
   Normal  21.3  21.9  20.8 
   Normal‐alta  15.3  21.4  10.0* 
   Hipertensión  11.5  17.9  5.9* 




















   Total  Varones  Mujeres 
TAS auto declarada (mm Hg)  116.2±12.8  122.2±11.9  111.2±11.3***
TAD auto declarada (mm Hg)  71.0±10.2  74.7±9.2  68.0±9.9*** 
Conoce sus cifras de TA (%)       
       Alta  2.8  2.2  3.3 
       Baja  15.7  7.1  23.2* 
       Normal  55.7  58.7  53.1 
       No sabe  25.8  32.1  20.4* 
Conoce sus cifras de colesterol (%) 
       Alta  13.0  12.8  13.1 
       Baja  5.2  3.4  6.8 
       Normal  42.9  40.8  44.7 




Toma  suplementos  de  vitaminas/minerales 
(%) 
10.5  9.4  11.4 
Padece alguna patología en este momento (%)  21.4  21  21.8 
Ha  padecido  alguna  patología  en  el  pasado 
(%) 
20.9  23.2  18.8 
Antecedentes de mortalidad familiar (%)       
       Mortalidad por ECV  11.3  9.7  12.6 
       Otras causas  7.7  11.3  4.5* 
       Antecedentes de HTA familiares (%)  48.3  41.0  54.8* 
Autopercepción de la Actividad física (%)       
       Escasa  37.3  29.6  44.1* 
       Media  52.2  53.4  51.2 
       Alta  10.4  16.9  4.7* 
Autopercepción de estrés (%)       
       Escaso  19.1  23.6  15.0* 
       Medio  58.7  59.2  58.2* 
       Alto  22.3  17.3  26.8* 
Hábito tabáquico (%)       
        No fuma  57.0  58.1  56.1 
        Exfumador  19.8  21.5  18.2 
              Fumador  23.2  20.4  25.7 












  Total  Varones  Mujeres 
Tiempo  dedicado  a  diferentes  actividades 
(h/d) 
     
Dormir o estar tumbado †  8.2±1.2  8.0±1.1  8.4±1.2*** 
Trabajar †  5.0±2.3  5.4±2.3  4.6±2.2*** 
Gimnasio/deporte/baile †  0.5±0.6  0.6±0.7  0.4±0.5*** 
Comer †  1.7±0.7  1.7±0.7  1.8±0.7 
Pasear †  1.0±0.8  1.0±0.9  1.0±0.8 
Actividades que se hacen sentado   3.3±1.7  3.5±1.8  3.1±1.6* 
Actividades que se hacen de pie †  1.1±0.9  1.1±0.8  1.2±1.0 
AcƟvidades domésƟcas sencillas †  1.2±1.1  0.8±0.7  1.5±1.2*** 
AcƟvidades domésƟcas de esfuerzo †   0.3±0.6  0.2±0.4  0.4±0.7*** 
Otras tareas de esfuerzo †  0.3±0.5  0.4±0.7  0.3±0.4 
Otras acƟvidades †  1.4±2.0  1.3±1.8  1.4±2. 
Coeficiente de actividad medio  1.62±0.179  1.62±0.164  1.63±0.193 
Tipo de Actividad (%) 
Sedentario  5.5  5.1  5.9 
Poco activo  44.1  42.6  45.5 
Activo  43.4  45.6  41.4 
Muy activo  7.0  6.7  7.2 











   Total  Varones  Mujeres 
Energía (kcal/día)    2192±549  2464±546  1952±427*** 
     Contribución IR (%)   88.6±25.4  85.4±22.7  91.5±27.3* 
     Infra/sobrevaloración (kcal)   ‐307±638  ‐430±677  ‐197±581*** 
     Infra/sobrevaloración (%)   11.4±25.4  14.6±22.7  8.5±27.3* 
Proteínas (g/día)   90.7±21.6  101.7±20.9  81.0±17.1*** 
     Proteínas (g/Kg/día)   1.30±.36  1.29±.35  1.31±0.37 
     Contribución IR (%)   190.7±54.9  186.1±52.1  194.8±57.0 
Hidratos de Carbono (g/día)   210.9±61.1  232.4±64.8  191.9±50.6*** 
     Azúcares sencillos (g/día)    96.6±34.3  103.0±35.5  91.0±32.2*** 
Fibra (g/día)  20.7±6.2  21.4±5.4  20.1±6.8* 
    Fibra (1000Kcal)  9.87±2.85  9.11±2.52  10.54±2.95*** 
    Contribución ON (%)  69.7±29.0  64.0±27.1  74.6±29.7*** 
Lípidos (g/día)   99.9±28.4  113.3±30.4  88.2±20.2*** 
    AGS (g/día)    32.1±10.7  36.7±11.7  28.0±7.6*** 
    AGM (g/día)    45.8±12.4  51.7±13.3  40.6±8.7*** 
    AGP (g/día)    13.2±4.3  14.7±4.4  11.9±3.8*** 
    AGP ω‐3 (g/día)   1.85±0.72  2.03±0.70  1.69±0.71*** 
    AGP ω‐6 (g/día)    11.0±3.8  12.3±3.9  9.9±3.3*** 
    AGP/AGS   0.46±0.12  0.46±0.13  0.47±0.10 
    AGM+AGP/AGS   2.00±0.32  1.98±0.38  2.01±0.25 
    Colesterol (mg/día)   343.9±105.0  392.9±97.5  300.5±91.5*** 
        Colesterol (mg/1000 kcal)   157.7±32.0  159.7±25.8  156.0±36.5 
Agua (ml/dia)†  1787±700  1932±780  1659±593*** 
Alcohol (g/d) †  6.17±12.26  9.05±15.11  3.63±8.26*** 
† La variable no sigue una distribución normal     *p <0.05   **p <0.01   ***p <0.001 (Test de t de Student o Mann‐Whitney según 
corresponda, o por la prueba de proporciones (prueba Z) si son porcentajes) 
Tabla 30. Perfil calórico y lipídico (% de la energía diaria) en función del sexo. 
   Total  Varones  Mujeres 
Perfil calórico 
    Proteínas     16.7±3.1  16.8±3.2  16.7±3.0 
    Lípidos    41.4±7.0  41.4±7.1  41.4±7.0 
    Hidratos de Carbono   38.2±7.4  37.5±7.6  38.7±7.2 
    Azúcares sencillos    17.9±5.8  16.8±5.2  18.8±6.0*** 
    Fibra   1.95±0.81  1.79±0.76  2.09±0.83*** 
    Alcohol  †  1.78±3.32  2.53±4.07  1.12±2.30*** 
Perfil lipídico 
    AGS     13.21±3.14  13.39±3.24  13.05±3.04 
    AGM     19.14±4.16  19.04±4.15  19.23±4.18 
    AGP   †  5.46±1.81  5.36±1.79  5.55±1.83 
         AGP ω‐3  †  0.77±0.40  0.76±0.40  0.77±0.39 







Tabla 31. Porcentaje de población que no  cumple  con  los objetivos nutricionales marcados 
para perfil calórico lipídico, ingesta de colesterol y sodio en función del sexo.  
   Total  Varones  Mujeres 
Proteínas   >15% Energía  68.2  65.8  70.3 
Lípidos   >35% Energía  81.6  81.6  81.5 
Hidratos de Carbono   <50% Energía  93.8  94.9  92.8 
Azúcares sencillos   >10% Energía  94.0  92.3  95.5 
AGS   >10% Energía  83.0  84.2  82.0 
AGP total  <4%Energía  17.2  18.4  16.2 
>10% Energía  3.3  3.6  3.2 
AGP ω‐3  <1% Energía  80.1  79.6  80.6 
>2% Energía  1.9  2.0  1.8 
AGP ω‐6  
 
<3% Energía  13.9  15.3  12.6 




   Total  Varones  Mujeres 
Desayuno   15.9±8.3  15.1±8.8  16.5±7.9 
Media mañana †  5.3±6.3  6.0±6.9  4.7±5.6 
Comida  39.7±10.2  39.3±10.4  40.1±10.0 
Merienda †  7.1±7.6  6.8±7.7  7.5±7.6 
Cena  29.5±10.0  30.3±10.3  28.9±9.8 
Resopón  1.8±3.8  1.7±3.6  1.9±3.9 
Entre horas  0.6±2.8  0.8±3.3  0.5±2.3 







   Total  Varones  Mujeres 
Vitaminas       
Tiamina (mg/día)   1.46±0.33  1.57±0.36  1.36±0.27*** 
Riboflavina (mg/día)  1.91±0.51  2.00±0.51  1.83±0.50*** 
Niacina (mg/día)  37.01±9.16  41.20±9.31  33.32±7.24*** 
Piridoxina(mg/día)  2.2±0.6  2.5±0.6  2.0±0.5*** 
Folatos (μg/día)  274.8±80.5  286.3±77.6  264.7±81.7** 
Cianocobalamina (μg/día)  7.2±2.4  7.9±2.6  6.5±2.0*** 
Ácido Ascórbico (mg/día)  121.8±56.9  125.4±61.2  118.7±52.7 
Ácido Pantoténico (mg/día)  5.40±1.12  5.85±1.02  5.00±1.04*** 
Biotina (μg/día)  28.7±9.9  30.8±10.3  26.9±9.3*** 
Vitamina A (μg/día) †  1009±407  1024±363  996±443 
     β‐caroteno (μg/día)  2753±1597  2795±1905  2715±1269 
Vitamina D (μg/día) †  3.31±1.79  3.49±1.50  3.15±2.01*** 
Vitamina E  (mg día)  8.7±2.6  9.4±2.8  8.1±2.3*** 
    Vit E/AGP (mg/g)  0.73±0.16  0.69±0.14  0.75±0.17*** 
Vitamina K (μg/día)  136.7±28.9  141.0±41.9  133.0±1.3** 
Minerales       
Calcio (mg/día)  920.5±283.4  979.7±284.2  868.3±272.8*** 
Fósforo (mg/día)  1491±332  1627±320  1371±294*** 
       Calcio/Fósforo (mg/mg)  0.62±0.11  0.61±.10  0.63±0.12** 
Hierro (mg/día)  14.7±3.3  15.7±2.9  13.8±3.4*** 
Yodo (μg/día)  146.5±69.1  150.2±59.4  143.2±76.6 
Zinc (mg/día)  10.0±2.2  11.0±2.0  9.1±2.0*** 
Magnesio (mg/día)  289.6±69.8  311.6±67.6  270.2±66.0*** 
Selenio (μg/día)  110.9±22.9  125.4±21.9  98.1±14.7*** 
Na (mg/día)  2520±606  2827±511  2249±553*** 
K (mg/día)  3004±672  3208±629  2824±658*** 
     Na/K (mg/mg)  0.90±0.21  0.94±0.21  0.87±0.20*** 







   Total  Varones  Mujeres 
Vitaminas       
Tiamina †  128.1±49.5  129.2±50.6  127.1±48.6 
Riboflavina  124.0±46.2  111.5±39.4  135.1±48.9*** 
Niacina  211.2±67.5  206.5±64.9  215.2±69.7 
Piridoxina  152.3±56.9  155.7±61.1  149.4±53.0 
Folatos  68.2±27.3  71.6±28.2  65.1±26.1* 
Cianocobalamina †  288.0±244.9  323.4±257.7  256.8±229.1*** 
Ácido Ascórbico  204.4±121.5  204.0±126.1  204.8±117.6 
Ácido pantoténico  107.6±30.4  117.0±30.0  99.3±28.2*** 
Biotina  96.6±48.2  104.8±54.3  89.4±40.8*** 
Vitamina A  116.8±155.0  103.0±91.0  129.1±194.2 
Vitamina D  21.6±26.3  23.7±28.0  19.8±24.5 
Vitamina E †  99.1±45.2  93.1±45.6  104.3±44.4** 
Vitamina K †  138.8±82.6  126.8±83.1  149.5±80.9*** 
Minerales       
Calcio  81.5±33.2  94.1±35.3  70.3±26.6*** 
Fósforo  205.8±62.5  224.1±64.0  189.7±56.6*** 
Hierro  125.2±52.5  154.7±49.6  99.1±39.7*** 
Yodo  94.0±80.2  97.5±52.7  90.9±98.4 
Zinc  74.7±24.1  73.5±22.9  75.7±25.1 
Magnesio  76.9±23.0  76.6±22.6  77.1±23.4 







Tabla  35.  Porcentaje  de  población  con  ingestas  de  energía  y  nutrientes  inferiores  a  las 
recomendadas. 
  < 100% IR  < 67% IR 
   Total  Varones  Mujeres  Total  Varones  Mujeres
Energía  71.1  75.0  67.6  19.1  21.9  16.7 
Proteínas  2.2  3.1  1.4  0.2  0.0  0.5 
Fibra  88.3  91.8  85.1  52.4  63.3  42.8* 
Tiamina  35.4  38.3  32.9  5.7  4.1  7.2 
Riboflavina  36.8  43.9  30.6  7.4  9.7  5.4 
Niacina  2.6  3.1  2.3  0.2  0.0  0.5 
Piridoxina  17.2  17.3  17.1  2.2  1.0  3.2 
Folatos  88.5  86.2  90.5  53.3  49.5  56.8 
Cianocobalamina  8.4  2.6  13.5  1.2  0.0  2.3* 
Ácido Ascórbico  20.6  22.4  18.9  9.3  9.7  9.0 
Ácido pantoténico  45.5  31.6  57.7  6.7  3.1  9.9* 
Biotina  59.1  53.1  64.4  25.8  19.9  31.1* 
Vitamina A  53.8  60.7  47.7  24.6  27.6  22.1 
Vitamina D  98.1  98.5  97.7  95.0  94.4  95.5 
Vitamina E  59.1  64.8  54.1  23.7  27.6  20.3 
Vitamina K  35.9  41.8  30.6  14.1  19.9  9.0* 
Calcio  74.9  59.7  88.3  36.6  21.9  49.5* 
Fósforo  2.6  1.5  3.6  0.5  0.0  0.9 
Hierro  33.7  7.7  56.8  11.0  1.0  19.8* 
Yodo  64.8  57.7  71.2  35.9  30.6  40.5* 
Zinc   84.4  87.2  82.0  43.3  44.9  41.9 
Magnesio  86.4  87.8  85.1  34.7  35.2  34.2 








Raciones/día  Total  Varones  Mujeres 
Cereales (total)   4.74±2.38  5.42±2.66  4.15±1.92*** 
   Pan   2.57±1.77  2.96±1.90  2.23±1.58*** 
   Cereales de desayuno †  0.20±0.49  0.21±0.57  0.20±0.40 
   Galletas   0.34±0.60  0.35±0.66  0.34±0.55 
   Bollería   0.44±0.84  0.58±1.02  0.32±0.61** 
   Pastas alimenticias   0.49±0.77  0.53±0.82  0.45±0.72 
   Harinas y granos   0.69±0.92  0.79±1.06  0.61±0.76* 
   Cereales sin bollería  4.30±2.22  4.84±2.49  3.82±1.83 
Legumbres (total)   0.28±0.52  0.30±0.54  0.26±0.50 
Cereales y legumbres  5.02±2.40  5.72±2.58  4.41±2.03*** 
Lácteos (total)  2.40±1.32  2.55±1.41  2.27±1.22* 
Leche (total) †  0.94±0.74  0.99±0.89  0.89±0.58 
   Leche entera †  0.50±0.73  0.62±0.91  0.39±0.49* 
   Leche semidesnatada †  0.28±0.48  0.28±0.47  0.29±0.48 
   Leche desnatada †  0.16±0.39  0.10±0.30  0.21±0.45*** 
   Yogures (total) †  0.60±0.78  0.61±0.91  0.59±0.65 
   Yogures enteros †  0.46±0.74  0.53±0.89  0.40±0.57 
   Yogures desnatados †   0.14±0.37  0.08±0.29  0.19±0.41*** 
   BaƟdos lácteos †  0.01±0.10  0.02±0.14  0.00±0.06 
   Quesos (total) †  0.57±0.69  0.59±0.67  0.55±0.70 
   Quesos frescos †  0.27±0.53  0.23±0.42  0.30±0.61 
   Quesos semicurados y curados †  0.30±0.45  0.37±0.51  0.25±0.38* 
   Postres lácteos †  0.18±0.34  0.20±0.35  0.15±0.33* 
   Natas †  0.11±0.46  0.14±0.54  0.09±0.38 
Leche+queso+yogur  2.11±1.20  2.19±1.30  2.03±1.11 
Quesos + yogur †   1.17±1.02  1.20±1.10  1.14±0.95 
Carnes (total)  2.04±1.34  2.46±1.46  1.67±1.10*** 
   Aves †  0.47±0.76  0.55±0.88  0.40±0.63 
   Carne de cerdo †  0.33±0.57  0.39±0.62  0.28±0.52 
   Carne de cordero †  0.05±0.28  0.05±0.26  0.05±0.29 
   Embutidos †  0.66±0.69  0.79±0.76  0.54±0.60*** 
   Otras carnes †  0.02±0.12  0.03±0.14  0.01±0.09 
   Carne de vacuno †  0.51±0.82  0.65±0.97  0.39±0.64** 
   Vísceras †  0.01±0.10  0.01±0.11  0.01±0.10 














Raciones/día  Total  Varones  Mujeres 
Pescados (total)  0.89±0.90  0.96±0.93  0.83±0.87 
   Pescado blanco †  0.32±0.58  0.31±0.58  0.32±0.58 
   Pescado azul †  0.15±0.47  0.16±0.46  0.15±0.49 
   Pescados ahumados †  0.01±0.12  0.01±0.07  0.01±0.15 
   Pescados congelados†   0.02±0.15  0.01±0.10  0.03±0.19 
   Conservas de pescado †  0.17±0.30  0.20±0.36  0.14±0.24 
   Pescados en salazón †  0.00±0.02  0.00±0.03  0.00±0.00 
   Mariscos †  0.19±0.47  0.21±0.52  0.16±0.41 
   Conservas de mariscos †  0.01±0.08  0.02±0.12  0.00±0.03 
   No clasificables †  0.03±0.12  0.03±0.13  0.02±0.10 
Huevos y derivados  0.33±0.35  0.35±0.37  0.31±0.33 
Carnes+pescados+huevos  3.26±1.51  3.77±1.59  2.82±1.28*** 
Frutas (total) †  1.49±1.26  1.42±1.27  1.55±1.24 
   Fruta fresca †  1.27±1.17  1.19±1.19  1.34±1.15 
   Derivados de frutas †  0.01±0.14  0.02±0.19  0.01±0.06 
   Zumos de fruta natural    †  0.16±0.42  0.17±0.44  0.15±0.41 
   Frutas desecadas †   0.00±0.02  0.00±0.01  0.01±0.03 
   Frutos secos †  0.05±0.12  0.04±0.11  0.05±0.12 
   Setas frescas †  0.04±0.16  0.05±0.17  0.04±0.15 
   Setas en conserva †  0.01±0.06  0.01±0.04  0.01±0.08 
   Tubérculos †  0.81±0.78  0.89±0.84  0.74±0.71 
   Tubérculos en conserva †  0.00±0.02  0.00±0.02  0.00±0.02 
Verduras (total)  2.97±1.87  2.93±1.76  3.01±1.96 
   Verduras frescas †  1.87±1.50  1.78±1.40  1.94±1.58 
   Zumos de verduras †  0.00±0.04  0.00±0.00  0.00±0.06 
   Verduras congeladas†   0.16±0.50  0±0.40  0.21±0.57 
   Verduras en conserva †  0.08±0.30  0.10±0.40  0.07±0.18 
Grasas y aceites totales (g/d)  35.46±16.20  38.29±17.16  32.97±14.91*** 
   Aceites (g/día)  30.81±13.77  33.46±15.10  28.46±12.03*** 
   Mantequillas (g/día)†  2.58±5.75  2.69±5.82  2.47±5.70 
   Margarinas (g/día) †  1.37±5.18  1.10±5.36  1.61±5.01** 
   Otras grasas (g/día) †  0.72±2.33  1.04±2.87  0.43±1.67** 
Bebidas totales (g/d)  843.99±688.92  945.66±756.59  754.22±610.89** 
   Agua (g/día) †  567.51±602.80  576.89±624.47  559.23±584.29 
   Refrescos (g/día) †  114.13±218.92  144.95±260.76  86.92±169.84* 
   Bebidas isotónicas (g/dí) †  6.60±52.46  10.70±70.89  2.97±27.02 
   Zumos comerciales (g/día)  34.97±88.35  42.12±102.54  28.65±73.25 
   Infusiones (g/día)  3.22±4.22  2.85±3.71  3.55±4.60 
   Otras bebidas (g/día)  0.54±11.01  0.00±0.00  1.01±15.10 
   Bebidas alcohólicas (g/día)  117.03±236.75  168.16±290.60  71.88±163.97*** 






   Total  Varones  Mujeres 
Cereales          
   Nº raciones  4.6±2.2  5.2±2.4  4.1±2.0*** 
   ObjeƟvo †  7.8±1.5  8.4±1.4  7.3±1.3*** 
   Puntuación  5.8±2.3  6.0±2.3  5.5±2.2* 
Verduras       
   Nº raciones  2.9±1.8  2.9±1.7  3.0±1.9 
   ObjeƟvo †  3.9±.7  4.2±.7  3.7±.7*** 
   Puntuación †  6.5±3.0  6.3±3.0  6.8±3.1 
Frutas       
   Nº raciones †  1.5±1.2  1.4±1.3  1.5±1.2 
   ObjeƟvo †  2.9±.7  3.2±.7  2.7±.7*** 
   Puntuación †  4.7±3.4  4.2±3.3  5.2±3.4* 
Lácteos       
   Nº raciones  2.1±1.2  2.2±1.3  2.0±1.1 
   ObjeƟvo †  2.5±.4  2.6±.4  2.3±.3*** 
   Puntuación †  7.4±2.7  7.3±2.8  7.5±2.7 
Carnes. pescados y huevos       
   Nº raciones  3.3±1.5  3.8±1.6  2.8±1.3*** 
   ObjeƟvo †  2.5±.4  2.6±.4  2.3±.3*** 
   Puntuación †  9.2±1.7  9.5±1.3  8.9±1.9*** 
Lípidos       
  % Kcal  41.4±7.0  41.4±7.1  41.4±7.0 
   Puntuación †  3.2±3.3  3.2±3.3  3.2±3.3 
AGS       
 % Kcal  13.2±3.1  13.4±3.2  13.0±3.0 
   Puntuación †  4.3±3.9  4.1±3.8  4.5±3.9 
Colesterol       
   mg/día  344.0±158.0 386.4±162.1  306.5±144.5*** 
   Puntuación †  6.1±4.2  5.0±4.3  7.1±3.9*** 
Sodio de los alimentos       
   mg/día  2271±954  2568±971  2008±860*** 
   Puntuación †  8.8±2.4  8.2±2.7  9.3±1.9*** 
Variedad       
   Nº alimentos diferentes  10±3  10±3  9±3** 
   Puntuación †  3.7±2.4  4.1±2.5  3.3±2.3* 
Total       
   Puntuación  59.6±13.5  57.8±13.7  61.2±13.1** 











   Total  Varones  Mujeres 
Orina puntual       
Sodio (mmol/L)  122±55  129±56  116±54* 
Sodio (mg/L)  2809±1270  2962±1290  2675±1241* 
Potasio (mmol/L)   43±24  46±24  41±23 
Potasio (mg/L)   1682±927  1775±948.13  1601±904 
Creatinina (mmol/L) †  12.77±5.80  14.71±5.80  11.07±5.24*** 
Creatinina (g/L) †  1.44±0.66  1.66±0.66  1.25±0.59*** 
Sodio/Potasio (mmol/mmol)   3.48±2.11  3.44±1.99  3.52±2.22 
Sodio/Creatinina (mmoL/g) †  98.19±54.81  85.49±42.59  109.34±61.61*** 
Potasio/Creatinina (mmoL/g) †  32.90±17.78  29.05±14.79  36.28±19.45*** 
Orina de 24 h       
Diuresis (mL/24h) †  1617±694  1665±700  1575±688 
Sodio (mmol/24h) †  168.0±78.6  196.3±81.8  142.9±66.4*** 
Sodio (mg/24h) †  3863±1808  4515±1881  3286±1527*** 
Sal (g/24h) †  9.82±4.60  11.48±4.78  8.36±3.88*** 
Potasio (mmol/24h) †  71.1±32.3  79.4±34.2  63.7±28.7***
Potasio (mg/24h) †  2779±1263.3  3103±1336.3  2491±1121*** 
Creatinina (g/24h) †  1.519±0.647  1.99±0.616  1.163±0.432*** 
Sodio/Potasio (mmol/mmol) †  2.57±1.29  2.76±1.44  2.41±1.11*** 
Sodio/creatinina (mmol/g)†  118.80±58.35  106.08±43.58  130.09±66.95*** 






  Total  Varones (a)  Mujeres (b) 
OMS  < 2000 mg  12,3  8,2 a  15,9 
> 2000 mg  87,7  91,8  84,1b 
IOM  <1500 mg  7,0  4,1  9,5 a 
1500‐2400 mg  14,5  8,7  19,5 a 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































   Sodio  Potasio  Creatinina  Na/K  Na/Cr 
Orina puntual                
Potasio †  0.268**  1          
Creatinina   0.309**  0.559**  1       
Na/K  †  0.532**  ‐0.626**  ‐0.184**  1    
Na/Cr †  0.532**  ‐0.239**  ‐0.543**  0.631**  1 




   Diuresis  Sodio  Potasio  Creatinina  Na/K  Na/Cr 
Orina 24 horas                   
Sodio†  0.342**  1             
Potasio  †  0.357**  0.503**  1          
CreaƟnina †  0.209**  0.605**  0.525**  1       
Na/K 24h †  ‐0.002  0.561**  ‐0.360**  0.139**  1    
Na/Cr 24h †  0.194**  0.535**  0.056  ‐0.279**  0.531**  1 




   Sodio  Potasio  Creatinina  Na/K  Na/Cr  K/Cr 
Orina 24 horas                   
Diuresis †  ‐0.204**  ‐0.265**  ‐0.351**  0.077  0.132**  0.071 
Sodio†  0.444**  0.024  0.131**  0.325**  0.265**  ‐0.101* 
Potasio  †  0.016  0.247**  0.083  ‐0.191**  ‐0.049  0.212** 
CreaƟnina †  0.175**  0.175**  0.377**  ‐0.012  ‐0.201**  ‐0.186** 
Na/K 24h †  0.448**  ‐0.210**  0.063  0.543**  0.331**  ‐0.310** 
Na/Cr 24h †  0.324**  ‐0.161**  ‐0.250**  0.400**  0.524**  0.076 










    Na mg/d  Sal g/d 
Sexo  Total  3863.96±1808.33  9.82±4.59 
Varones  4515.9±1881.09  11.48±4.78* 
Mujeres  3286.11±1527.53  8.35±3.88 
Grupo de edad  18‐30 años  3784.62±1777.11  9.62±4.58 
31‐44 años  3953.11±1841.2  10.05±4.68 
45‐60 años  3865.31±1820.88  9.82±4.63 












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)
n  16  179  35  185 
Edad   39±12  36±12  35±13  37±12 
Grupos de edad (%)         
   18‐30 años  31.2  38.0  42.9  36.8 
   31‐44 años  37.5  33.0  31.4  33.0 
   45‐65 años  31.2  29.1  25.7  30.3 
Tipo de hábitat (%)         
   Urbano  56.2  79.9  80  71.9 
   Rural  43.8  20.1  20  28.1 
Población inmigrante  (%)  0.0  1.2  5.9  5.1 
Nivel de estudios propios (%)         
   Primarios/ < primarios  25.0  15.4  2.9  16.3 
   Secundarios/FP  43.8  31.4  40  41.3 
   Diplomados/Licencias  31.2  53.1  57.1  42.4 
(*) Diferencias  significativas  por ANOVA  de  2  vías  (p<0.05):  S=  diferencias  por  sexo; Na=  diferencias  por  ingesta  de  sodio;  I= 










   Adecuado (<2000 mg)    Alto (≥2000 mg) 
Peso (kg)  66.6±11.4    72.5±15.2*** 
Talla (cm)  165.0±7.7    168.5±10.2** 
IMC (kg/m2) †  24.3±3.0    25.4±4.3 
Situación ponderal (%)   
  Normopeso  52.9    52.7 
  Sobrepeso  47.1    31.9* 
  Obesidad  0.0    15.4 
Cintura (cm)  82.55±11.88    86.34±13.45 
Cadera (cm)  99.9±7.4    101.2±9.4 
Cintura/cadera  0.83±0.10    0.85±0.10 
Cintura/talla (CT)  0.50±0.07    0.51±0.08 
  CT≥0,5 (%)  50.0    55.0 
  CT≥0,6 (%)  2.0    14.4* 
Composición corporal 
  Grasa corporal (%)  29.75±6.20    28.90±8.35 
  Masa grasa (kg) †  19.95±5.75    21.07±8.09 
  Masa libre de grasa (kg) †  46.72±8.84    51.33±11.52** 
  Masa muscular (estimada por Cr) (kg) †  37.63±16.47    53.33±18.31*** 
Constantes vitales (X±SD)       
   Tensión arterial sistólica (mm Hg)  111±17    117±16** 
   Tensión arterial diastólica (mm Hg)  71±11    74±11 
    Pulsaciones (n/min)  69±13    71±12 
Clasificación de la TA (%)       
    Óptima  62.0    50.3 
    Normal  14.0    22.3 
    Normal‐alta  14.0    15.7 








  Varones  Mujeres  ANOVA*  
  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Peso (kg)  77.7±7.7  81.5±13.5 61.5±8.9 63.7±11.2  S
Talla (cm)  171.8±5.4 175.9±7.5 161.9±6.5 161.3±6.7  S
IMC (kg/m2)  26.3±1.8  26.3±4.2 23.4±3.1 24.5±4.2  S
Situación ponderal (%) 
  Normopeso  25.0  41.3 65.7a b 63.8 a b   
   Sobrepeso  75.0 b c d  40.8 d  34.3  23.2   
   Obesidad  0.0  17.9  0.0  13.0   
Cintura (cm)  94.01±7.27  92.29±12.05  77.16±9.6  80.65±12.21  S 
Cadera (cm)  101.3±5  102±8.6  99.3±8.2  100.4±10.1   
Cintura/cadera  0.93±0.08  0.9±0.08  0.78±0.07  0.8±0.09  S,I 
Cintura/talla (CT)  0.55±0.05  0.53±0.07  0.48±0.06  0.5±0.08  S 
  CT≥0.5 (%)  75.0  64.4  38.2  45.9   
  CT≥0.6 (%)  6.2  16.4  0.0  12.4   
Composición corporal 
   Grasa corporal (%)  26.61±5.38  24.27±7  31.13±6.1  33.4±6.99  S,I 
   M. grasa (kg)  20.95±4.84  20.37±8.51  19.51±6.12  21.76±7.63   
   M. libre de grasa (kg)  57.55±6.23  60.97±7.37  41.94±4.53  41.96±5.53  S 
   M. muscular (Cr) (kg)  49.77±21.2  64.22±17.12  32.07±9.98  42.79±12.29  S, Na 
Constantes vitales (X±SD)           
   Tensión  arterial  sistólica 
(mm Hg) 
124±17  124±16  105±13  111±14  s 
   Tensión arterial diastólica 
(mm Hg) 
77±11  76±12  68±10  73±10  s 
   Pulsaciones (n/min)  67±16  68±11  70±11  74±11  s 
Clasificación de la TA (%)           
   Óptima  31.2  39.7  76.5 ab  60.5 b   
   Normal  18.8  21.8  11.8  22.7   
   Normal‐alta  25  21.2 d  8.8  10.3   
   Hipertensión  25  17.3 d  2.9  6.5   
(*) Diferencias  significativas  por ANOVA  de  2  vías  (p<0.05):  S=  diferencias  por  sexo; Na=  diferencias  por  ingesta  de  sodio;  I= 














































  Varones  Mujeres  ANOVA * 
  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
TAS auto declarada (mmHg)  120±0  122.3±12.1  107±15.4  112±10.5  s 
TAD auto declarada (mmHg)  70±0  74.8±9.3  63.9±5.7  60.8±10.4   
Conoce sus cifras de TA (%)  31.2  44.7  42.4  52   
   Alta  0.0  2.4  0.0  4.0   
   Baja  12.5  6.6  27.3 b  22.2 b   
   Normal  50.0  59.3  42.4  55.1   
   No sabe  37.5  31.7 d  30.3  18.8   
Conoce su colesterol (%)  13.3  31.6  50  36.2   
   Alta  7.1  13.4  15.2  12.9   
   Baja  0.0  3.7  6.1  7.0   
   Normal  42.9  40.2  51.5  43.3   
   No sabe  50.0  42.7  27.3  36.8   
Toma algún alimento dietético para el control del colesterol, TA  o DM (%)   
    Si  0.0  6.4  0.0  2.7   
Toma suplementos de 
vitaminas/minerales (%) 
13.3  9.1  26.5 b,d  8.7   
Padece  alguna  patología  en 
este momento (%) 
26.7  20.4  32.3  20   
Ha  padecido  alguna  patología 
en el pasado (%) 
15.4  24  16.7  19.4   
Antecedentes mortalidad de familiares (%)   
   Por ECV  6.2  10.1  8.6  13.5   
   Otras causas  0.0  12.4  2.9  4.9   
Antecedentes  de  HTA 
familiares (%) 
43.8  41  64.7  53   
Autopercepción de la Actividad física (%) 
   Escasa  40  28.9  44.1  43.5b   
   Media  20  56.1 a  47.1  52.5   
   Alta  40 d  15 d  8.8  4   
Autopercepción de estrés (%)   
   Escaso  20  24  18.2  14.6   
   Medio  66.7  58.3  60.6  57.3   
   Alto  13.3  17.7  21.2  28.1   
Hábito tabáquico (%)           
   No fuma  40  59.4  46.9  58.3   
   Exfumador  20  21.7  28.1  16.1   
   Fumador  40  18.9  25.0  25.6   
        cigarrillos/día  13.5±8.9  11.7±9.7  11.4±6.5  9.4±5.6   













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































  VARONES  MUJERES  ANOVA * 
  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Energía (kcal/día)    2215±512 b  2489±545 a  1999±474 b  1948±419 bc  S,I 
    Contribución IR (%)   77.3±19.9  86.3±22.8  95.7±34.3  91±25.8  s 
    Infra/sobrevaloración (kcal)   ‐634±551  ‐408±686  ‐122±704  ‐204±554  s 
    Infra/sobrevaloración (%)   22.7±19.9  13.7±22.8  4.3±34.3  9±25.8  s 
Proteínas (g/día)   93.7±19.3  102.5±21  81.8±17.9  81±17  s 
    Proteínas (Kg/día)   1.2±0.28  1.3±0.35  1.36±0.4  1.31±0.36   
    Contribución IR (%)   168.4±47.3  188±52.3  196.9±60.7  195±56.5  s 
Hidratos de Carbono (g/día)   203.5±55.9 b  235.2±65.2 a  198.4±56.6 b  191.2±49.3 bc  S,i 
    Azúcares sencillos (g/día)    89.7±31.8  104.3±35.7  92.3±35.1  91.1±31.7   
Fibra (g/día)  18.8±5 a  21.6±5.4 a  21.6±7 a  19.9±6.7 a  i 
    Fibra (1000Kcal)  8.72±2.59  9.14±2.53  11.11±3.17  10.45±2.91  s 
   Contribución ON (%)  59.5±25.2  64.5±27.4  81±36.2  73.6±28.4  s 
Lípidos (g/día)   101.2±32.4  114.5±30.1  89±22.2  88.2±19.9  s 
    AGS (g/día)    33.2±13  37±11.6  28.8±8.3  27.9±7.5  s 
    AGM (g/día)    45.9±13.1  52.3±13.3  40.2±10.3  40.8±8.4  S 
    AG (g/día)    13.6±4.9  14.9±4.3  12.7±3.5  11.8±3.9  S 
      AG ω‐3 (g/día)   2.1±0.81  2.02±0.7  1.69±0.58  1.7±0.73  S 
      AG ω‐6 (g/día)    10.8±4 ab  12.4±3.9 a  10.6±3.3 b  9.8±3.3 bc  S. i 
      AG/AGS   0.46±0.11  0.46±0.14  0.49±0.12  0.47±0.1   
    AGM+AG/AGS   1.96±0.36  1.99±0.38  1.97±0.22  2.02±0.26   
    Colesterol (mg/día)   365.6±115.2  395.8±95.9  275.8±81.6  305.7±92.9  S. Na 
       (mg/1000 kcal)   157.8±24.7  159.9±26  142.4±31.2  158.6±37   
Agua (ml/dia)  1558±584  1972±785  1507±518  1693±604  Na 
Alcohol (g/d)  13.32±17.82  8.72±14.87  4.24±12.1  3.55±7.4  s 



























  Varones  Mujeres  Anova * 
  < 2000 mg(a)  ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Perfil calórico 
Proteínas     17.2±3.2  16.7±3.2  16.4±2.4  16.7±3.2   
Lípidos    40±8.3  41.5±7  40.8±8.4  41.5±6.7   
Hidratos de Carbono   36.7±8.4  37.5±7.6  39.3±8.1  38.6±7.1   
Azúcares sencillos    16.4±6.3  16.8±5.2  18.6±7.1  18.9±5.9  s 
Fibra   1.66±0.71  1.81±0.77  2.27±1.01  2.06±0.79  s 
Fibra (1000 Kcal)  4.53±5.87   2.36±3.84 a  1.21±2.96 bc  1.11±2.17 c  S,Na, I 
Perfil lipídico 
AGS     13.26±3.83  13.36±3.16  13.18±3.36  13.03±2.99   
AGM     18.09±4.32  19.17±4.12  18.27±5.03  19.39±4   
AGP  5.34±2.01  5.37±1.77  6.07±2.35  5.45±1.71   
     AGP ω‐3    0.9±0.48  0.75±0.4  0.75±0.37  0.78±0.4   
     AGP ω‐6    4.1±1.3  4.44±1.68  5.15±2.32  4.52±1.56  s 









Tabla  77.  Porcentaje  de  población  que  no  cumple  con  los  objetivos  nutricionales marcados  para 
perfil calórico,  lipídico,  Ingesta de colesterol y sodio (%). 
    Adecuado (<2000 mg)  Alto (≥2000mg) 
Proteínas   >15% Energía  70.6  67.6 
Hidratos de Carbono  <50%Energía  94.1  93.7 
Azúcares sencillos   >10%Energía  92.2  94.2 
Lípidos   >35% Energía  68.6  83.2* 
AGS   >10% Energía  78.4  83.8 
AGP total  <4% Energía  11.8  18.1 
>10% Energía  5.9  3.0 
AGP ω‐3  <1% Energía  80.4  79.9 
>2% Energía  3.9  1.6 














    Varones  Mujeres 
  Energía  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)
Proteínas   >15%   68.8  65.4  71.4  69.7 
Lípidos  >35%  62.5 b  83.2  71.4  83.2 
Hidratos de carbono  <50%  100.0  94.4  91.4  93.0 
Azúcares sencillos  >10%  87.5  92.7  94.3  95.7 
AGS   >10%   81.2  84.4  77.1  83.2 
AGP total  <4%   12.5  19.0  11.4  17.3 
>10%  6.2  3.4  5.7  2.7 
AGP ω‐3  <1%   75.0  79.9  82.9  80.0 
>2%   6.2  1.7  2.9  1.6 
AGP ω‐6  <3%   12.5  15.6  14.3  12.4 
















Tabla 80. Porcentaje de  calorías aportado por  las diferentes  comidas  realizadas a  lo  largo del día. 
Diferencias en función del sexo y la ingesta de sodio (X±SD). 
 










Desayuno   19.5±9.5 b  14.8±8.6  17±6.5  16.4±8.2  Na,I 
Media mañana  7±8.4  5.9±6.8  5.7±4.7  4.5±5.7   
Comida  42.3±9.8  39.1±10.5  40.4±10.1  40.1±10.1  I 
Merienda  4.6±6.5  6.9±7.7  8.4±8.3  7.3±7.4  I 
Cena  25.3±14.7  30.8±9.8a  27.9±9.9  29.1±9.8  Na,I 
Resopón  1.4±2.7  1.7±3.7  0.6±1.5  2±3.9c  I 



































  Varones  Mujeres  Anova * 
  < 2000 mg(a)  ≥ 2000 mg(b)   <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Tiamina (mg)  1.41±0.26   1.58±0.37a  1.43±0.26a   1.35±0.27a  S,I 
Riboflavina (mg)  1.73±0.39b   2.03±0.51a  1.87±0.51ab  1.83±0.5b  I 
Niacina (mg)  39.82±8.18  41.39±9.4  33.17±7.11  33.43±7.28  S 
Piridoxina(mg)  2.2±0.4  2.5±0.7  2.1±0.5  2±0.5  S 
Folatos (μg)  257.9±57.4  289.3±78.8  268.8±83.4  264.6±81.7   
Cianocobalamina (μg)  7.4±1.5  7.9±2.6  6.4±1.9  6.6±2  S 
Ácido Ascórbico (mg)  121.6±66.3  125.8±61  131.4±65.5  116.7±49.9  S, Na 
Ácido pantoténico (mg)  5.38±1.04  5.9±1.01  4.83±0.93  5.04±1.07  S. Na 
Biotina (μg)  28.4±10.1  31.1±10.3  27.1±9.2  26.8±9.4   
Vitamina A (μg)  944±238  1032±373  958±453  1005±443   
     β‐caroteno (μg)  2532±855  2831±1969  2617±1409  2729±1250   
Vitamina D (μg)  3.22±1.58  3.52±1.5  3.16±1.85  3.16±2.05   
Vitamina E  (mg)  8.4±2.5  9.5±2.8  8.3±2.3  8.1±2.3   
    Vit E/AGP (mg/g)  0.68±0.12  0.69±0.14  0.73±0.18  0.76±0.17  S 
Vitamina K (μg)  130.8±33.4  142.2±42.4  133±1.1  132.9±1.3   

























  Varones  Mujeres  Anova * 
  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Calcio (mg/día)  857.4±275.5  990.6±284  885.6±283  868±271.4   
Fósforo (mg/día)  1478±279  1643±320  1356±300  1377±293  s 
   Calcio/Fósforo  0.58±0.09  0.61±0.1  0.65±0.12  0.63±0.12  s 
Hierro (mg/día)  14.6±2.3  15.8±2.9  14.6±3.5  13.7±3.4  s 
Yodo (μg/día)  148.5±51.9  150.8±60.1  139.5±69.1  143.2±78.2   
Zinc (mg/día)  9.7±1.6   11.2±2 b  9.5±2.2 a  9.1±1.9 b  S. I 
Magnesio (mg/día)  284.1±42.9  314.5±68.9  275.6±64  270.1±66.4  S 
Selenio (μg/día)  118.5±19.9  126.1±22  98.5±16.8  98.1±14.3  S 
Sodio (mg/día)  2580±502  2851±507  2256±677  2251±530  S 
Sal (g/dia)  6.58±1.28   7.27±1.29   5.75±1.73 a  5.74±1.35 a  S. i 
Potasio (mg/día)  2982±451  3233±638  2865±678  2824±656  S 
    Sodio/Potasio  0.89±0.23  0.94±0.21  0.84±0.19  0.87±0.2   































Tabla  86.  Cobertura  de  las  ingestas  recomendadas  marcadas  para  vitaminas  (%).Diferencias  en 
función del sexo y la ingesta de sodio (X±SD). 
  Varones  Mujeres  Anova* 
  < 2000 mg(a)  ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Tiamina  108.5±29   130.8±51.8 a  138.6±47.4 a  125.3±48.8 a  I 
Riboflavina  92.5±25.3  113.4±40  137.6±51.5  135.2±48.5  s 
Niacina  204.7±65.5  207.2±64.8  215±70.5  216.2±69.6   
Piridoxina  130.9±36.4  158.3±62.3  155.1±51.3  148.7±53.5   
Folatos  61±19.1  72.8±28.7  66.3±26.1  65.2±26.2   
Cianocobalamina  281.8±127.6  328.2±266.5  227.1±146.4  263.9±242.1   
Ácido Ascórbico  193.3±133.4  204.9±126.1  235.2±148  199.8±110.9   
Ácido Pantoténico  103.9±31  118.4±29.7  94.6±25  100.4±28.8  S. Na 
Biotina  91±47.5  106.5±54.7  90.1±39.3  89.4±41.4   
Vitamina A  82.7±31.1  104.9±94.6  116.7±82.6  131.9±209.7   
Vitamina D  18.1±13.1  24.2±29  16.9±14.5  20.5±26.1   
Vitamina E  78.1±32.9  94.7±46.3  106.4±41.9  104.4±44.9  s 
Vitamina K  104.1±54.4  129.4±84.9  149.5±68.5  148.8±82.8  s 
























Tabla  88.  Cobertura  de  las  ingestas  recomendadas  marcadas  para  minerales  (%).Diferencias  en 
función del sexo y la excreción de sodio (X±SD).   
  Varones  Mujeres  Anova * 
  < 2000 mg(a)  ≥ 2000 mg(b)   <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)   
Calcio  78.9±34  95.4±35.3  71.2±27.3  70.4±26.5  S 
Fósforo  205.4±53.2  226.2±64.6  183.9±61.7  191.4±55.7  S 
Hierro  137.5±35.4  156.5±50.5  103.9±34.7  98.8±40.5  S 
Yodo  93.9±35.5  98.2±54  94.3±97.2  83.7±44.5   
Zinc  59.5±15.8   74.9±23.1 a  80±28.7b  75.1±24.4 ab  S. i 
Magnesio  67.5±13  77.6±23  78.7±23  77.1±23.5   
Selenio  160.4±51.6  184.9±71.1  181.1±83.1  180.4±69.7   
(*) Diferencias significativas por ANOVA de 2 vías  (p<0.05): S= diferencias por sexo; Na= diferencias por  ingesta de sodio;  I=  interacción 
entre sexo e ingesta de sodio 






















Energía  68.6  71.2  19.6  18.4 
Proteínas  2.0  2.2  0.0  0.3 
Fibra  84.3  88.7  45.1  53.0 
Tiamina  21.6  26.9  5.9  5.5 
Riboflavina  29.4  29.1  3.9  7.7 
Niacina  0.0  2.7  0.0  0.3 
Piridoxina  17,6  12.6  2.0  2.2 
Folatos  94.1  87.6  56.9  52.5 
Cianocobalamina  9.8  6.3  2.0  1.1 
Ácido Ascórbico  13.7  21.7  7.8  9.6 
Ácido Pantoténico  64.7  38.5***  7.8  6.6 
Biotina  68.6  56.3  33.3  24.7 
Vitamina A  39.2  52.7  25.5  24.5 
Vitamina D  100  97.8  100.0  94.2 
Vitamina E  52.9  58.5  29.4  22.3 
Vitamina K  33.3  36.3  17.6  13.5 
Calcio  84.4  73.4  54.9  33.8** 
Fósforo  3.9  2.5  0.0  0.5 
Hierro  39.2  32.1  7.8  11.0 
Yodo  72.5  63.5  41.2  35.2 
Zinc  82.4  84.3  47.1  42.3 
Magnesio  92.2  85.4  37.3  33.8 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































  Varones  Mujeres  Anova * 
  < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b)  <  2000 mg(c)  ≥2000 mg(d)  
Cereales 
   Nº raciones  4.1±2.2 a  5.3±2.4 a  4.4±2.3 a  4.1±1.9 a  I 
   Objetivo  7.7±1.5  8.5±1.4  7.3±1.2  7.3±1.4  S 
   Puntuación  5.2±2.3  6.1±2.3  5.7±2.2  5.5±2.2   
Verduras           
   Nº raciones  2.7±1.1  2.9±1.8  2.9±2.3  3±1.9   
   Objetivo  3.9±0.7  4.2±0.7  3.7±0.6  3.7±0.7  S 
   Puntuación  6.6±2.6  6.3±3  6.1±3  6.9±3.1   
Frutas           
   Nº raciones  1.6±1.2  1.4±1.3  1.8±1.4  1.5±1.2   
   Objetivo  2.9±0.7  3.2±0.7  2.7±0.6  2.7±0.7  S 
   Puntuación  5.2±3.2  4.1±3.3  5.6±3.5  5.1±3.4   
Lácteos           
   Nº raciones  1.7±1  2.3±1.3  1.9±1.2  2.1±1.1   
   Objetivo  2.4±0.4  2.6±0.3  2.3±0.3  2.3±0.3  S 
   Puntuación  6.5±2.8  7.4±2.8  7.1±3.1  7.6±2.6   
Carnes, pescados y huevos 
   Nº raciones  3.8±1.4  3.8±1.6  2.7±1.2  2.9±1.3  S 
   Objetivo  2.4±0.4  2.6±0.3  2.3±0.3  2.3±0.3  S 
   Puntuación  9.9±0.2  9.5±1.4  9±1.9  8.9±1.9  s 
Lípidos           
   Kcal  40±8.3  41.5±7  40.8±8.4  41.5±6.7   
   Puntuación  4±4.1  3.1±3.3  3.8±3.8  3.1±3.2   
AGS           
   Kcal  13.3±3.8  13.4±3.2  13.2±3.4  13±3   
   Puntuación  4.6±3.5  4.1±3.8  4.5±3.9  4.4±3.9   
Colesterol           
   mg/día  350.7±194.1  390.4±159.3 267.1±123.4  314.7±147.8  s 
   Puntuación  6.2±4.5  4.8±4.3  8.1±3.2  6.8±4  S, Na 
Sodio de los alimentos 
   (mg/día)  2255±824  2599±982  2094±1038  1996±828  s 
   Puntuación  8.8±1.9  8.1±2.8  9.1±2.2  9.3±1.9  s 
Variedad 
   Nº alimentos diferentes  10±3  10±3  9±3  9±2   
   Puntuación  4.1±2.4  4.1±2.5  3.4±2.7  3.4±2.2   
Total puntuación  61.2±14.4  57.5±13.6  62.6±12.5  61±13.3   
(*) Diferencias  significativas  por ANOVA  de  2  vías  (p<0.05):  S=  diferencias  por  sexo; Na=  diferencias  por  ingesta  de  sodio;  I= 








   Total  Varones  Mujeres 
¿Suele añadir sal a los alimentos mientras se cocinan? (%) 
Si  89.7  89.3  90.1 
No  9.6  9.7  9.5 
Ns/Nc  0.7  1.0  0.5 
¿Añade sal a los alimentos al consumirlos? (%) 
Siempre antes de probarlos  6.5  5.1  7.7 
Sólo si están sosos  56.7  60.7  53.2 
Nunca añado  36.8  34.2  39.2 
¿Qué tipo de sal utiliza? 
Sal yodada  45.1  42.0  47.9 
Sal convencional  54.9  58.0  52.1 
¿Consulta el etiquetado de los alimentos para conocer su contenido en sal? (%) 
SI  7.9  7.1  8.6 
A veces  13.6  8.7  18.0* 
No  77.8  83.2  73.0* 
NS/NC  0.7  1.0  0.5 
Selecciona alimentos bajos en sal (%) 
Siempre  4.8  3.6  5.9 
A veces  34.1  29.2  38.3 
Nunca  57.6  62.1  53.6 
NS/NC  3.6  5.1  2.3 
Tipo de referencia del grado de salado (%) 
Prefiere salados  16.2  18.6  14.2 
Prefiere sosos  67.8  68.0  67.6 
Prefiere contenido medio de sal  16.0  13.4  18.3 
Sólo  pide  el  salero  si  la  comida  está 
sosa (%) 
81.2  76.4  85.4* 



















































Si  100.0  88.3  88.6  90.3 
No  0.0  10.6  8.6  9.7 
Ns/Nc  0.0  1.1  2.9  0.0 
¿Añade sal a los alimentos al consumirlas? (%)     
Siempre, antes de probarlos  0.0  5.6  8.6  7.6 
Sólo si están sosos  75.0c 59.2c 34.3  56.8 
Nunca añado  25.0  35.2  57.1  35.7 
¿Qué tipo de sal utiliza? (%)     
Sal yodada  50.0  41.5  38.2  49.7 
Sal convencional  50.0  58.5  61.8  50.3 
¿Consulta el etiquetado de los alimentos para conocer su contenido en sal? (%) 
SI  6.3  7.3  0.0  10.3 
A veces  12.5  8.4  17.1  18.4b
No  75.0  83.8d 82.9  70.8 
NS/NC  6.3  0.6  0.0  0.5 
¿Selecciona alimentos bajos en sal? (%)     
Siempre  6.3  3.4  5.7  5.9 
A veces  43.8  27.9  42.9  37.8 
Nunca  50.0  63.1  51.4  54.1 
NS/NC  0.0  5.6  0.0  2.2 
¿Por qué tipo de alimento tiene preferencia salados/sosos? (%)     
Prefiere salados  12.5  19.1  8.6  15.3 
Prefiere sosos  68.8  68.0  68.6  67.2 
Prefiere contenido medio de sal  18.8  12.9  22.9  17.5 
Sólo  piden  el  salero  si  la  comida 
está sosa (%) 
87.5  75.3  85.7  85.2 
El  salero  siempre  está  en  la mesa 
(%) 
6.3  17.4  21.2  14.1 














Grupo  Total  Varones  Mujeres 
Jamón serrano  42.5  44.3  41.0 
Bacalao  35.3  36.2  34.6 
Snacks  27.6  29.2  26.3 
Anchoa  25.1  23.2  26.7 
Embutidos  24.9  23.8  25.8 
Conservas  24.1  28.6  20.3 
Aceitunas  17.7  14.6  20.3 
Patata  17.2  17.8  16.6 
Pescados  10.0  10.3  9.7 
Queso  9.7  7.0  12.0 
Precocinados  8.0  10.3  6.0 
Atún  7.7  9.7  6.0 
Pan  6.2  6.5  6.0 
Sopas de sobre  5.2  4.3  6.0 
Carne  5.0  4.3  5.5 
Encurtidos  4.7  4.3  5.1 
Ahumados  3.7  3.2  4.1 
Otros  3.0  2.7  3.2 
Salsas  2.0  1.6  2.3 
Fiambre  1.7  2.7  0.9 
Verduras  1.5  1.6  1.4 
Cereales  1.0  0.5  1.4 


































































   < 2000 mg  ≥ 2000 mg   <  2000mg   ≥2000 mg  
Snacks  53.3  27.1  41.2  23.6 
Jamón serrano  33.3  45.3  44.1  40.7 
Conservas  33.3  28.2  14.7  21.4 
Bacalao  26.7  37.1  17.6  37.4 
Embutidos  26.7  23.5  29.4  25.3 
Anchoa  13.3  24.1  23.5  26.9 
Atún  13.3  9.4  8.8  5.5 
Pescados  13.3  10.0  11.8  9.3 
Precocinados  13.3  10.0  2.9  6.6 
Patata  13.3  18.2  17.6  16.5 
Encurtidos  6.7  4.1  0.0  6.0 
Otros  6.7  2.4  2.9  3.3 
Aceitunas  0.0  15.9  23.5  19.8 
Ahumados  0.0  3.5  5.9  3.8 
Sopas de sobre  0.0  4.7  2.9  6.6 
Fiambre  0.0  2.9  0.0  1.1 
Carne  0.0  4.7  8.8  4.9 
Bebidas  0.0  1.2  0.0  0.0 
Salsas  0.0  1.8  2.9  2.2 
Verduras  0.0  1.8  2.9  1.1 
Cereales  0.0  0.6  0.0  1.6 
Queso  0.0  7.6  8.8  12.6 
Pan  0.0  7.1  0.0  7.1 
 
Tabla 101. Alimentos citados que se consideran con bajo contenido en sal (%). 
Grupo  Total  Varones  Mujeres 
Verdura  66.0  65.4  66.5 
Fruta  59.5  63.2  56.3 
Lácteos  32.5  28.6  35.9 
Cereales  16.5  13.7  18.9 
Carnes  14.9  16.5  13.6 
Pescados  13.7  13.2  14.1 
Queso  11.1  7.7  14.1 
Huevos  10.6  9.3  11.7 
Dulces  10.3  15.9  5.3* 
Legumbres  10.3  11.0  9.7 
Fiambre  7.0  3.3  10.2 
Pan  5.4  4.4  6.3 
Bebida  4.6  7.1  2.4 
Otros  1.8  3.3  0.5* 





























   < 2000 mg(a) ≥ 2000 mg(b) <  2000mg© ≥ 2000 mg(d)
Verdura  71.4  64.9  71.9  65.5 
Fruta  71.4  62.5  53.1  56.9 
Lácteos  28.6  28.6  28.1  37.4 
Carnes  14.3  16.7  15.6  13.2 
Pan  14.3  3.6  9.4  5.7 
Legumbres  14.3  10.7  15.6  8.6 
Salsas  7.1  1.2  0.0  1.1 
Dulces  7.1  16.7 d  0.0  6.3 
Queso  7.1  7.7  12.5  14.4 
Huevos  7.1  9.5  12.5  11.5 
Otros  7.1  3.0  0.0  0.6 
Bebida  0.0  7.7 d  6.2  1.7 
Pescados  0.0  14.3  6.2  15.5 
Cereales  0.0  14.9  21.9  18.4 
Fiambre  0.0  3.6  12.5  9.8 










Sexo       
   Mujer    1   
   Varón    2.117 (1.132‐3.959)  0.019 
Grupo de edad       
   18‐30    1   
   31‐44    1.038 (0.520‐2.073)  0.916 





































































Tabla 105. Asociación de  indicadores de composición corporal con  la prevalencia de  ingestas 
altas  (≥ 2000 mg/d) de sodio. Análisis de regresión logística. 
   OR (95% IC)  P  AOR*  P 
Edad (años)  1.000 (0.975‐1.0.25)  0.999  1.001 (0.976‐1.026)  0.968 
Peso (kg)  1.031 (1.008‐1.054)  0.009  1.022 (0.995‐1.051)  0.115 
Talla (cm)  1.038 (1.006‐1.070)  0.020  1.021 (0.978‐1.066)  0.341 
IMC (kg/m2)  1.070 (0.99‐1.156)  0.085  1.049 (0.970‐1.134)  0.230 
Situación ponderal (%)         
   Normopeso  1       
   Sobrepeso  0.680 (0.374‐1.234)  0.204     
   Obesidad  0.997       
Cintura (cm)  1.023 (0.99‐1.047)  0.060  1.013 (0.987‐1.040)  0.335 
Cadera (cm)  1.015 (0.983‐1.048)  0.364  1.011 (0.980‐1.044)  0.49 
Cintura/cadera  18.520 (0.762‐450.196)  0.073  3.644 (0.089‐149.432)  0.495 
Cintura/talla (CT)  10.971 (0.189‐637.652)  0.248  4.475 (0.075‐267.023)  0.473 
CT≤0,5  1       
CT≥0,5  1.221 (0.676‐2.206)  0.509  1.065 (0.581‐1.954)  0.838 
CT≤0,6  1       
CT≥0,6  8.219 (1.111‐60.826)  0.039  7.734 (1.042‐57.394)  0.045 
Composición corporal         
Grasa corporal  0.987 (0.951‐1.024)  0.494  1.016 (0.973‐1.062)  0.464 
Grasa corporal (kg)  1.019 (0.979‐1.060)  0.349  1.024 (0.982‐1.067)  0.263 
Masa libre de grasa (kg)  1.040 (1.010‐1.071)  0.008  1.032 (0.980‐1.087)  0.228 

































Tabla  107.  Asociación  de  hábitos  en  relación  al  consumo  de  la  sal  con  la  prevalencia  de 
ingestas altas  (≥ 2000 mg/d) de sodio. Análisis de regresión logística. 
      OR (95% IC)  P 
¿Suele añadir sal a las alimentos mientras se cocinan? (%) 
No    1   
Si     0.561 (0.166‐ 1.891)  0.351 
Ns/Nc     0.162 (0.011‐2.349)  0.182 
¿Añade sal a los alimentos al consumirlas? (%) 
Nunca añado     1   
Sólo si están sosos     1.636 (0.892‐3.000)  0.112 
Siempre, antes de probarlos     1.488 (0.415‐5.336)  0.542 
¿Qué tipo de sal utiliza? (%)       
Sal convencional     1   
Sal yodada     1.160 (0.637‐2.112)  0.627 
¿Consulta el etiquetado de los alimentos para conocer su contenido en sal? (%) 
No    1   
SI     4.669 (0.621‐35.096)  0.134 
A veces     0.894 (0.395‐2.021)  0.787 
NS/NC     0.292 (0.026‐3.291)  0.319 
Selecciona alimentos bajos en sal (%)       
Nunca    1   
Siempre     0.692 (0.90‐2.521)  0.576 
A veces     0.666 (0.362‐1.226)  0.191 
Tipo de preferencia del grado de salado (%) 
Prefiere sosos    1   
Prefiere salados     1.779 (0.669‐4.728)  0.248 
Prefiere contenido medio de sal     0.717 (0.343‐1.500)  0.377 
Sólo pide el salero si la comida está sosa       
         No    1   
         Si      0.650 (0.281‐1.505)  0.314 
El salero siempre está en la mesa       
         No    1   









   OR (95% IC)  P  AOR*  P 
EN ORINA PUNTUAL         
Sodio puntual (mmol/L)  1.016 (1.009‐1.023)  0.000  1.016 (1.009‐1.023)  0.000
Potasio puntual (mmol/L)  0.998 (0.986‐1.010)  0.733  0.997 (0.985‐1.009)  0.572
Creatinina puntual (mmol/L)  1.010 (0.960‐1.063)  0.696  0.990 )0.938‐1.045)  0.708
Na/K en orina puntual  1.487 (1.207‐1.832)  0.000  1.491 (1.209‐1.839)  0.000
Na/Cr puntual (mmoL/g)  1.016 (1.008‐1.025)  0.000  1.018 (1.010‐1.026)  0.000
K/Cr puntual (mmoL/g)  0.999 (0.983‐1.015)  0.874     
EN ORINA DE 24 H         
Diuresis (mL/24h)  1.001 (1.0‐1.001)  0.005  1.001(1.001‐1.001)  0.007
Creatinina (g/24h)  7.467 (3.591‐1.529)  0.000  10.245 (4.444‐23.618)  0.000
Potasio (mmol/24h)  1.056 (1.036‐1.073)  0.000  1.053( 1.035‐1.072)  0.000
Na/K (24h)  5.761 (3.291‐10.085)  0.000  5.880 (3.324‐10.403)  0.000
Na/Cr (24h)  1.039 (1.027‐1.051)  0.000  1.045 (1.032‐1.058)  0.000


















Tabla  110.  Asociación  del  porcentaje  de  calorías  aportado  por  las  diferentes  comidas 





























































































































































Estos  resultados  son  similares  a  los  encontrados  en  otros  colectivos  de  adultos  españoles, 
como  en  el  de  Aranceta  y  col.    (Aranceta,  Perez‐Rodrigo  y  col  2007),    que  encuentran  un 
porcentaje de obesidad del 15,5%, o el de Hernández‐Mijares y col. (Hernandez‐Mijares, Sola‐
Izquierdo y col. 2009) que encuentran un 39,9% de sobrepeso y el 25,9% de obesidad, o  los 


















sobrepso  y  un  19.9%  de  obesidad.  Esta  tendencia  no  es  exclusiva  de  nuestro  país,  y  se  ha 
asociado a los cambios producidos en los hábitos dietéticos y de actividad física (López‐Sboaler 
y col., 2016b). Ogden et al (Ogden, Fryar y col. 2004) tras analizar datos del estudio NHANES, 
comparó  la media  de  IMC  entre  1960‐2002,  observando  un  cambio  de  25  a  28  kg/m2 para 
ambos sexos, debido al incremento de grasas en la dieta y a la vida sedentaria. 
Para  valorar  la obesidad  abdominal hemos  tenido en  cuenta  los  resultados obtenidos de  la 
medida de la circunferencia de la cintura, y las relaciones  cintura‐cadera y cintura‐talla. 
Constatamos    que  los  varones  tienen  una  circunferencia  de  la  cintura  y  una  relación  de  la 







IMC,  circunferencia  de  cintura  y  cintura‐cadera  fueron  respectivamente:  24.2±3.1  kg/m2, 
79.7±8.6 cm, 0.92±0.06, mientras que en población europea fue de  26.3±3.4 kg/m2, 92.1±9.9 
cm, 0.85± 0.08;  y en EEUU fue de  26.6±4.5 kg/m2,  88.2±10.9 cm y 0.83±0.08. 
Estas medidas  de  obesidad  central  están  siendo  consideradas más  importantes  que  el  IMC 
para  el  estudio  de  enfermedades  crónicas  (OMS  2000,  Browning,  Hsieh  y  col.  2010).  Hay 
diversos  estudios  (Gao,  Qiao  y  col.  2016,  Luz,  Barbosa  y  col.  2016)  que  han  asociado 
situaciones  ponderales  de  sobrepeso  u  obesidad  junto  a  valores  de  obesidad  central  como 
predictores para el diagnóstico de hipertensión. 
Cuando  hacemos  un  análisis  de  la  composición  corporal mediante  BIA  observamos  que  las 
mujeres  tienen mayor porcentaje de grasa en su cuerpo y en consecuencia  la masa  libre de 
grasa y la masa muscular son inferiores a las de los varones. Estos resultados son esperables ya 

























Declaran más  casos de  antecedentes  familiares de HTA  las mujeres  respecto  a  los  varones, 
posiblemente por una mayor  sensibilización con el diagnóstico y preocupación por  su  salud. 
También  hay  un  porcentaje  de  mujeres  estadísticamente  superior  al  de  los  varones,  que 
perciben su nivel de estrés como alto. Este resultado coincide con lo indicado por la OMS (OMS 
2012), que  también señala ésta diferencia entre sexos. 
En cuanto a  la autopercepción de  la actividad  física son más mujeres  las que opinan que es 
escasa y más hombres que declaran actividad alta respecto a las mujeres (Tabla 27). 
Más de la mitad de la población encuestada no fuma, destacando un 23,2% que afirma tener 
éste hábito, siendo más mujeres que hombres a pesar de que  la prevalencia a  lo  largo de  la 
historia ha  sido  al  contrario. Estos datos  son  similares  a  los  analizados por el Ministerio de 
Sanidad en su última encuesta, ENSE 2011 (Encuesta de Salud Nacional de España 2011), que 










A  pesar  de  las  diferencias  significativas  entre  los  varones  y  las  mujeres  en  cuanto  a  su 
percepción de la actividad física (un mayor porcentaje de mujeres declaran que es escasa y un 












de  la mayor  ingesta  energética,  la  ingesta  de macronutrientes  es  en  general  superior  en 
varones. 
Considerando  que  el  perfil  calórico  y  lipídico  (Tabla  30)  son  indicativos  del  equilibrio 
alimentario,  y  teniendo  en  cuenta  los  objetivos  nutricionales  encaminados  a  mantener  y 
mejorar  la salud de  la población española (Ortega RM y col. 2014), nos encontramos ante un 
perfil  desequilibrado  en  ambos  sexos:  las  proteínas  y  lípidos  están  por  encima  de  lo 
recomendado, los hidratos de carbono y la fibra por debajo.  




la  fibra  los hombres  consumen menos  cantidad que  las mujeres.  En un  estudio  realizado  a 
estudiantes  españoles  (Pi, Vidal  y  col.  2015)  se  detectó  un  consumo  deficiente  de  glúcidos 
(45,1±8,4) y elevado de lípidos (37,3±8,0). 











































Teniendo  en  cuenta  las  ingestas  recomendadas  para  población  española  (Ortega  RM  y  col. 
2015 b), la ingesta de folatos, biotina, vitamina D, vitamina E, calcio, yodo, zinc y magnesio no 
cubre las recomendaciones, siendo insuficiente (Tabla 33 y Gráfico 3). 






y magnesio  (Tablas  35),  El Ministerio  de  Sanidad  ha  publicado  la  valoración  nutricional  en 




verduras  (Tablas  36  y  37).  Las  guías  de  alimentación  establecen  un  número  y  tamaño  de 

































margarinas),  mientras  que  los  varones  eligen  en  general  alimentos  de  mayor  densidad 
energética  (pan,  bollería,  legumbres,  leche  entera,  quesos  semicurados/curados,  postres 
lácteos, embutidos, carne de vacuno, aceites,  refrescos y bebidas alcohólicas). En el estudio 
ANIBES 2013 también se obtienen datos similares: los hombres consumen más pan y embutido 















de  Alimentación  Saludable  (IAS).  En  nuestro  estudio,  de  los  resultados  obtenidos  en  este 
índice  (Tabla 38),  observamos que se trata de una dieta mejorable, siendo la puntuación total 
























A partir de  los datos de dieta de  la población de nuestro estudio, hemos estimado  la  ingesta 
de  sodio  que  corresponde  a  2520±606 mg/d  (Tabla  33),  lo  que  equivale  a  6,4  g/d  de  sal, 
existiendo una diferencia significativa entre varones y mujeres (Gráfico 5).  
Gráfico 5. Diferencias de  ingesta de  sodio  (datos dietéticos) por  sexo  y  comparación  con el 
valor recomendado por la OMS. 
 
































Valores  sobre  ingesta  de  sodio  como  los  estimados  en  nuestro  estudio,  son  similares  a  los 
encontrados en estudios de diferentes países (Tabla 115): 
Tabla 115. Ingestas de sal (g/d) en la población según el sexo. 



















SUECIA  ‐  11,4±2,9  8,7±2,1 



























































o  estar  incompletos  (Bingham  SA  1987).  Además,  para  estimar  la  ingesta  de  sodio    son 
imprecisos por  la dificultad de estimar  la sal añadida durante el cocinado,  la sal de  la comida 
de restaurantes o  las variaciones del contenido de sodio en los alimentos procesados (James 
WP y col. 1987). 








7). Aunque, por otra parte, existe una correlación  significativa entre el valor del  sodio de  la 








































En  nuestro  estudio,  no  sólo  hemos  analizado  datos  de  sodio,  también  se  han  valorado  los 
datos  de  potasio,  de  creatinina,  y  la  relaciones  sodio/potasio,  sodio/creatinina  y 
potasio/creatinina.  
 Se  encuentran  diferencias  significativas  en  todos  los  metabolitos  entre  varones  y 
mujeres siendo  los valores superiores en el sexo masculino, excepto para  la  relación 
potasio/creatinina que es superior en las mujeres (Tabla 39). 
 Al  comparar  los  parámetros  bioquímicos  en  función  del  punto  de  corte  para  la 
recomendación de la ingesta del sodio por la OMS, son significativas las diferencias en 
todos  los metabolitos  excepto  en  la  relación  potasio/creatinina,  siendo  los  valores 
superiores cuando la ingesta de sodio está ≥ 2000 mg/d.  (Tabla 41). 
 Si  además  analizamos  la  excreción  de  orina  durante  24  horas  por  ambas  variables, 
(sexo e ingesta de sodio), observamos que las diferencias significativas ocurren:  

































carga de participación,  las recolecciones  incompletas y el coste elevado (Chen J y col.   2012). 
Como ejemplo de ello tenemos los estudios de Kawasaki y col. (Kawasaki, Itoh y col. 1993) que 
analizaron la correlación entre la excreción de sodio en muestra de orina de segunda micción 
de  la mañana  con muestras  recogidas durante 24 h obteniendo una  r=0,72, o el estudio de 
Mann y Gerber (Mann and Gerber 2010) que correlacionaron las muestras de orina de última 
micción del día con las recogidas a partir de 24 h obteniendo una r=0,86. En el estudio de Chen 




 En el presente estudio,  la  correlación entre  ambas muestras  fue de  r= 0,444  (excreción de 
sodio en orina puntual 2809 mg/d y en orina de 24 h 3863 mg/d) (Tabla 45). 




































Comparando  los  valores  de  los metabolitos  en muestras  de  orina  puntual  con  los 
recogidos en orina de 24 h observamos que todos son superiores en orina de 24h excepto para 
la relación sodio/potasio, que es superior en  la orina de primera hora de  la mañana. De esta 
manera, muchos  estudios  (Tabara,  Takahashi  y  col.  2015)  están  utilizando  el  ratio Na/K  de 
orinas puntuales para  identificar  la  ingesta de sodio ya que es  independiente del volumen de 
orina y de los valores de creatinina. 
Al correlacionar los datos de ambas muestras podemos observar que (Gráfico 12) (Tablas 45)  
 Todos  los  valores obtenidos,  tanto de  la muestra de orina 24 horas  como de  la de 
orina puntual, son significativos. 
 Los  resultados para  sodio, potasio,  creatinina,  sodio/potasio y  sodio  /creatinina  son 
más fuertes en la muestra de orina de 24 h que en la de sodio puntual. 
 Hay una  correlación  significativa entre  los  valores del  sodio de  la muestra de orina 
puntual  respecto  al  ratio  Na/K  (r=  0,532)  bastante  similar  al  que  resulta  de  esta 
relación en  la orina de 24 h  (r= 0,561),  corroborando  los  resultados del estudio de 
Tabara y col. (Tabara y col. 2015). 
 También  identificamos  correlaciones  significativas  para  los  metabolitos  de  orina 



































en  21199  Koreanos  (Hong,  Noh  y  col.  2016)  que  concluye  que  la  edad,  el  sexo,  el  nivel 
educativo, la ocupación, la ingesta de energía total, la obesidad y la hipertensión son factores 
asociados a una excreción de sodio mayor. 
En el estudio de Hendriksen y  col.  (Hendriksen, Van Raaij y  col. 2015)  también destacan  las 
diferencias  según  la  edad,  siendo  los  adultos  el  grupo  de  mayor  consumo  15,2  g/d,  en 
comparación con  los ancianos 10,5 g/d y  los niños 11 g/d. Estos datos coinciden  con  los de 
nuestra población de estudio (Gráfico 13). 




































































muscular por  creatinina y  la  tensión arterial diastólica autodeclarada, pero en  todas es más 
fuerte con la orina recogida durante 24 horas. Además ésta muestra también correlaciona con 
la relación cintura/talla y los valores de la tensión arterial sistólica o diastólica y negativamente 
con  la  grasa  corporal  recogida  por  BIA  (Tabla  47),  datos  que  coinciden  con  el  estudio 




El  sodio  puntual  sólo  correlaciona  con  las  actividades  domésticas  de  esfuerzo  y  su 
correlación  indirecta  es  menor  que  con  el  sodio  de  24h.  Las  horas  de  dormir,  trabajar, 
actividades en bipedestación y domésticas sencillas sólo correlacionan con el sodio excretado 
en 24h (Tabla 48). 













excretado  en  24h,  siendo  la  correlación más  fuerte  con  el  colesterol.  En  la  actualidad  hay 
controversia al respecto ya que, por una parte tenemos estudios (Graudal NA y col. 1998) que 


















































calcio,  fósforo,  hierro,  zinc, magnesio,  selenio  y  potasio  correlacionan  con  el  sodio  de  24h 
siendo el más fuerte el selenio (Tabla 53). 
Cobertura	de	las	ingestas	recomendadas.	
Ambos  correlacionan  con  la  riboflavina  siendo más  fuerte  con  el  sodio puntual  y  la 
vitamina B12 más fuerte para el sodio de 24h. 
La cobertura de  la fibra, folatos,  la vitamina C y  la vitamina K sólo correlacionan con el sodio 




El  número  de  raciones  de  cereales,  la  puntuación  de  los  lácteos,  el  colesterol,  la 
puntuación del colesterol, el sodio de los alimentos, la puntuación del sodio de los alimentos, 
el número de alimentos diferentes y  la puntuación de  la variedad de alimentos correlaciona 
con  el  sodio de 24h. De  éstos  la  correlación más  fuerte  es  con  el  colesterol.  El número de 
raciones  de  frutas,  la  puntuación  de  frutas,  la  puntuación  de  lácteos,  y  el  índice  de 
alimentación saludable total con el sodio puntual (Tabla 55). 
Número	de	raciones	diarias.	
Los  cereales  totales,  los  cereales  sin  bollería,  el  pan,  los  cereales  +  legumbres,  las 
carnes totales, la carne de cordero, la carne de vacuno, las conservas de mariscos, las carnes + 


















































los  anteriores  grupos  de  alimentos:  embutido,  panes,  platos  preparados  y  precocinados, 
quesos y leches (Tabla 58) (Gráfico 19). 
Estos datos coinciden con  los encontrados en estudios  realizados en otros países en  los que 






























En  el  estudio  comparativo  de  Asakura  K  y  col  (Asakura, Uechi  y  col.  2016),  se  explican  las 
diferencias de consumo de sal entre Europa y América del Norte dónde las principales fuentes 
son: pan, carne procesada y queso a diferencia de  lo que ocurre en Asia, África y Sudamérica 
cuya  fuente principal  son  los condimentos empleados durante el cocinado. En el estudio de 
Shimbo y col.  (Shimbo, Hatai y col. 1996) concluyeron que entre el 50‐60% de  la  ingesta de 
sodio proviene de condimentos como miso, salsa de soja o sal de mesa y Miura (Miura, Okuda 



































































































































































También  hemos  realizado  el  análisis  de  las  fuentes  alimentarias  de  potasio,  ya  que 
como  se  ha mencionado  en  la  introducción,  algunos  estudios  han  demostrado  una mayor 
excreción  urinaria  de  sodio  con  el  aumento  de  la  ingesta  de  potasio  (MacGregor GA  y  col.  






























































































de  los grupos de alimentos fuente de sodio citados en el gráfico 21),  las carnes y  los cereales 
en  los  varones  de  18‐30  años,  éstos últimos  coincide  que  son  alimentos  fuente  de  sodio  y 
potasio (Gráfico 24). 























































Los  correspondientes  alimentos  son  (Tabla  62):  los  aceites,  mantequillas,  otras  grasas, 
aperitivos,  azúcar,  chocolate,  pastelería,  dulces,  otros  dulces,  bebidas  sin  alcohol,  bebidas 
isotónicas, zumos comerciales entre otros. 
Cuando hacemos diferencias por sexo se detecta que en  los varones aportan más calorías  los 


























No  todos  los  alimentos  se  consumen  en  la misma  proporción,  en  nuestro  estudio 
hemos detectado que los principales grupos de alimentos del total de la ingesta (Tabla 63) las 
bebidas son  las que ocupan el primer  lugar seguido de  los  lácteos, verduras, frutas, cereales, 
carnes, pescados y que con  los aceites correspondería al 94,7% del volumen de  la dieta. Los 
principales  alimentos  son  las  bebidas  sin  alcohol,  la  leche,  las  frutas  frescas,  las  verduras 



































    






















































dividido  los  datos  de  la  población  estudiada  entre  lo  que  considera  ingestas  adecuadas  de 






se  destaca  ninguna  diferencia  significativa  entre  variables,  por  lo  que  ni  la  edad,  vivir  en 
hábitat  rural  o  urbano,  ser  inmigrante  o  tener  estudios  de mayor  o menor  nivel,  influye 
significativamente en  la excreción de sodio en  la orina. Por el contrario,   Mage y col.  (Mage, 
Allen  y  col.  2008)  en  su  estudio  para  estimar  la  ingesta  de  sodio  a  partir  de  una muestra 









su  ingesta  de  sodio  es  adecuada  (Gráfico  32).  En  un  estudio  de  Nueva  Zelanda  (McLean, 









Edmond  y  col.  2015)    también  encontraron  una  asociación  entre  las  personas  con mayor 
ingestas de sodio con una situación ponderal de sobrepeso.  
En  consecuencia, obtenemos una mayor proporción de  individuos que  tienen una C/T  ≥ 0,6 
entre  los que  tienen una  ingesta alta de  sodio. Esta asociación  también  se ha observado en 









creatinina  muestra  diferencias  significativas  debido  a  ambas  variables  (sexo  e  ingesta  de 
























































y col. 2016)  también  se  realizó un estudio para comparar dos poblaciones  con excreción de 
sodio diferentes y se incluyeron las variables de TA con el fin de ver la correlación entre ellos y 
se obtuvo una correlación no significativa (r= 0,122;   p= 0,164) para  la excreción de sodio en 
orina  con  las  cifras de TA. Un estudio  realizado en Pohong  (Kim, Koo  y  col. 2014) encontró 
diferencias significativas para la presión diastólica que coincidía que era patológica en aquellos 
que consumían más sal y también destacó la correlación positiva del IMC con la ingesta de sal. 




































ingesta  de  sodio  es  inadecuada.  Para  la  TAD  autodeclarada  se  detecta  una  diferencia 
estadísticamente  significativa  (Tabla 69). En un estudio  realizado en China  (Yin, Zhang et al. 
2016) se concluyó que según aumenta una unidad el ratio Na/K aumenta la TAS 4,15 mmHg y 
la TAD 1,42 mmHg. Por cada gramo de sodio que se excreta a mayores se  incrementa  la TAS 
1,54 mmHg  y  la  TAD  0,44 mmHg. Hendriksen  y  col    (Hendriksen, Van Raaij  y  col.  2015) ha 
















FINLANDIA  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
6,4 4,1 0,8 
Consumo  de  5g  de 
sal 
10,1 6,6 1,2 
FRANCIA  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
10,8 7,8 0,6 
Consumo  de  5g  de 
sal 
16,3 12 0,9 
IRLANDA  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
9,9 6,8 1,4 
Consumo  de  5g  de 
sal 
14 10 1,4 
ITALIA  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
10,1 7,3 0,8 
Consumo  de  5g  de 
sal 
16 11,7 1,3 
AMSTERDAM  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
10,9 6,9 1 
Consumo  de  5g  de 
sal 
16,5 10,8 1,5 
POLONIA  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
13,5 8,9 1,3 
Consumo  de  5g  de 
sal 
23,1 15,5 2,3 
ESPAÑA  Reducción  del  30% 
de la ingesta de sal 
11,2 7,8 0,7 
Consumo  de  5g  de 
sal 
18,3 12,8 1,1 


















































*    p<0,05  en  relación  con  el 




















































*    p<0,05  en  relación  con  el 
grupo  de  varones  con  ingesta 














No  destaca  ninguna  diferencia  estadísticamente  significativa  para  el  estilo  de  vida  según  la 
ingesta de sodio (Tabla 71 pero cuando se incluye la variable del sexo, para las actividades que 
se hacen de pie hay una  interacción (Tabla 72 y Gráfico 41). En cuanto al tipo de actividad es 
importante  la diferencia entre  los varones y  las mujeres con excreciones elevadas ya que hay 









































Al  incluir  la  variable  del  sexo  (Tabla  74),  todas  las  diferencias  se  deben  a  ésta,  excepto  la 
ingesta de agua que las diferencias significativas se deben a la ingesta de sodio y el colesterol 
































El perfil de  la dieta es desequilibrado.  Independientemente de  la  ingesta de sodio,  la 
gran mayoría  de  los  participantes  del  estudio  no  cumplen  con  los  objetivos  nutricionales 














marcados  para  calorías  y  lípidos.  En  el  objetivo  para  los  lípidos  sí  que  hay  diferencias 
estadísticamente significativas según la ingesta de sodio (Tabla 77), (Gráfico 47).  












































































Las  ingestas  recomendadas  para  vitaminas  están  cubiertas  por  encima  del  100% 
independientemente de la ingesta de sodio excepto para los folatos, la biotina, la vitamina D y 
































su  ingesta  cuando  el  consumo  de  sodio  es  alto  (Tabla  87).  Al  incluir  la  variable  sexo 
evidenciamos una interacción para el zinc (Tabla 88 y gráfico 53).  



















Gráfico 53. Cobertura de  las  ingestas recomendadas para  los minerales en función del sodio.
 
Cobertura de las ingestas recomendadas para los micronutrientes 
Cuando  valoramos  la  cobertura  de  las  ingestas  recomendadas  hay  diferencias 
significativas para el ácido pantoténico, ya que es mayor  su  cobertura  cuando  la  ingesta de 
sodio es alta. 
Si  realizamos  el  corte  para  la  cobertura  de  las  ingestas  recomendadas  en  un  67%,  sólo  es 
cubierto para la ingesta de vitamina D cuando la ingesta de sodio es alta, teniendo en cuenta 
que  la  cobertura  de  la  vitamina D  en  la  población  es  escasa  en  todos  los  grupos.  También 































el  consumo  de  leche  entera,  huevos  y  derivados,  grasas  y  aceites  totales,  aceites,  bebidas 
totales, agua y  zumos comerciales los que tienen una ingesta de sodio más alta y al contrario, 
los que  tienen  ingestas de sodio adecuadas  tienen mayor  ingesta de verduras en conserva y 
otras bebidas (Tabla 91). 
Al  incluir  la  variable  sexo  (Tabla  92),  todas    las  diferencias  significativas  se  deben  a  ésta 
excepto para el consumo de  lácteos, aceites, bebidas totales, agua y zumos comerciales, que 

















































































































el  de  la  sal  yodada.  Cuando  tuvimos  en  cuenta  la  variable  sexo  (Tabla  96),  encontramos 
diferencias estadísticamente significativas cuando se preguntó por: “¿consultan el etiquetado 
de los alimentos antes de consumirlos?” siendo más las mujeres que lo consultan “a veces” y 
más  los  varones  que  “no  lo  consultan”.  Resultados  de  las  mismas  características  fueron 













































estudio  de  Ahmadi  y  col.  (Ahmadi,  Torkamani  y  col.  2013),    para  ellos  la  lectura  de  la 
información ofrecida en el etiquetado de los alimentos  se correlaciona con el nivel educativo y 
el conocimiento nutricional de  las mujeres ya que  las ocasiones en  las que se utiliza es sobre 
todo para el contenido calórico de los alimentos y muy inferior para el conocimiento de la sal. 
Sin embargo, en el estudio de Claro y col (Claro, Linders y col. 2012), el 80% de los encuestados 
mostró  interés en que se  informara en  la etiqueta de  los alimentos  los niveles alto, medio y 
bajo de sal/sodio, ya que como en el estudio de Okuda y col (Okuda, Nishi et al. 2014) fijaron la 
importancia de  etiquetar  los  envases  con  el  contenido de  sal de  los  alimentos  en  lugar del 
sodio,  ya  que  la  población  no  sabe  hacer  la  conversión.  Resultados  parecidos  se  hayan  en 





































‐ El 80% conocía  la relación de  la sal con cifras de tensión arterial elevadas pero no  lo 
relacionaban con otras enfermedades cardiovasculares u osteoporosis. 
Esta  revisión  incluía  estudios  con  población  australiana,  canadiense,  estadounidense  y 
británica,  pero  ninguno  de  población  española,  por  eso  nuestro  estudio  contribuye  para 
aportar información sobre los datos de población española y sus hábitos de consumo. 
Cuando  se  preguntó  en  nuestro  estudio  sobre  los  alimentos  con  alto  contenido  en  sodio,  
dentro de los 10 que más fueron nombrados son el jamón, el bacalao, los snacks, las anchoas, 
los  embutidos,  las  conservas,  las  aceitunas,  las  patatas,  el  pescado  y  el  queso. Al  incluir  la 
variable  sexo  (Tabla 98) no  se encontraron diferencias estadísticamente  significativas. Según 
sus  hábitos  de  dietas  con mayor  o menor  contenido  en  sodio  (Tabla  99),  se  encontraron 
diferencias  significativas  cuando  respondieron  snacks,  que  fue  contestado  en  mayor 
proporción por  los que tenían menor  ingesta de sodio y el bacalao fue respondido por  los de 
ingestas altas. 
Para  los  alimentos  con  bajo  contenido  en  sodio  los  10  alimentos más  repetidos  fueron  la 
verdura,  la  fruta,  los  lácteos,  los  cereales,  la  carne,  los  pescados,  el  queso,  los  huevos,  los 
dulces  y  las  legumbres.  Al  incluir  la  variable  de  sexo  (Tabla  101)    hubo  diferencias 
estadísticamente  significativas  en  las  respuestas dulces  y otros que  fueron  elegidas  en más 
ocasiones  por  los  varones.    Según  su  hábito  de  ingesta  de  sodio  (Tabla  102)  no  hubo 
diferencias  significativas.  (Gráfico  59) Al  incluir  ambas  variables  las  diferencias  significativas 
fueron para los dulces y la bebida. 

























importante  cantidad  de  sodio.  En  estudios  como  el  de  Sarmugam  y Worsley  (Sarmugam  y 


































persona  se  asocia  a  un  3,8%  de  probabilidades  de  tener  ingestas  inadecuadas  de  sodio. 
Cuando corregimos la asociación por el sexo se pierde. 
Cuando la relación de cintura/talla es ≥ 0.6 se detecta un riesgo 8 veces mayor para la ingesta 




la  masa  libre  de  grasa  por  la  creatinina  se  evidencia  un  riesgo  7,2    veces  mayor  que  al 
corregirlo  por  el  sexo  aumenta  en  un  8,4%.  Éstos  datos  también  se  han  encontrado  en  un 






de tener una  ingesta  inadecuada de sal, conforme aumenta un mm/Hg  la presión sistólica, si 





la TAS aumenta un 67%  la probabilidad de  ingestas  inadecuadas de sal y para  la TAD es dos 
veces mayor el riesgo. 








una  asociación  con  la  ingesta  de  suplementos  de  vitaminas  o minerales  que  su  consumo 
disminuyen el riesgo hasta en un 33.8% (Tabla 104). 
5.6.3. Estilo de vida y percepciones de hábitos de sal  




valor  limitado  por  la OMS  es muy  estricto,  aunque  cuando  se  tiene  en  cuenta  los  valores 
recomendados  por  el    IOM  (ingesta  adecuada  <  2400 mg/d  e  inadecuada  ≥  2400mg/d)  no 
varían los resultados. 
5.6.4. Parámetros bioquímicos  




orina,  por  un    aumento  de  un  mmol/L  de  sodio  la  ingesta  inadecuada  de  sodio 
aumenta en 1,6%.  De la misma manera encontramos asociación para la relación Na/K 





el  volumen  se  incrementa  un  0,1%  tener  una  ingesta  inadecuada  de  sodio.  Para  la 
creatinina también hay una asociación ya que por cada aumento de un g/d hay 7 veces 





Si  éstos  valores  los  corregimos  por  el  sexo,  se  mantienen  todas  las  asociaciones 
destacando  la relacionada con  la Cr de 24 horas ya que con el aumento de ésta en  la 













Cuando  se  tiene  en  cuenta  la  energía  aportada  en  cada  comida  (Tabla  1¡Error!  No  se 
encuentra el origen de  la referencia.10),  la energía tomada en  la cena se asocia a un mayor 
riesgo de  ingestas  inadecuadas, cada 1% de energía en  la cena se  incrementa en un 3,1% el 
riesgo de una ingesta inadecuada de sodio. 




La cobertura de  las  IR no se asocia con  las  ingestas de sodio excepto cubrir con  las de ácido 
Pantoténico que  se asocia por 3  veces más el    riesgo de  superar  las  ingestas adecuadas de 
sodio. 
No cumplir con los ON no se asocia con un mayor riesgo de superar la ingesta de sodio. 




raciones de  leche entera, por cada  ración más de éste alimento aumenta el  riesgo de  tener 
ingestas  inadecuadas de  sodio. También hay una  relación, en este  caso, protectora,  con  los 
zumos naturales ya que por cada  ración que aumenta, el  riesgo de  ingestas  inadecuadas de 
sodio disminuye en un 47%. 



































El  consumo  de  sodio  diario  recomendado  por  la  OMS  es  de  2  g  de  sodio  lo  que 
equivale  a  5  g  de  sal  diarios.  Ingestas  altas  de  éste mineral  están  asociadas  a  presiones 
arteriales elevadas, con mayor asociación a enfermedades cardiovasculares. La  ingesta media 
de  sal  está  entre    9  y  12  g  diarios,  se  estima  que  reducir  su  consumo  a  los  niveles 
recomendados podría reducir hasta 2,5 millones de defunciones al año. 
Por todo ello, el objetivo de nuestro estudio es conocer  las fuentes alimentarias de sodio, las 
percepciones  y hábitos de  la población  en  relación  al  consumo de  sal,  conocer  la  situación 
nutricional y  la utilidad de muestras de orina de primera hora de  la mañana en un grupo de 
adultos españoles de 18 a 60 años en función del sexo y la ingesta de sodio. 
Para ello,  se ha diseñado un estudio observacional  retrospectivo en el que  se  seleccionaron 





1. El consumo medio de sal en  la dieta es de 9,82 ± 4,6 g/d, siendo superior en  los 
varones 11,48 ± 4,78 g/d que en las mujeres 8,36 ± 3,88 g/d. 
 
2. Ingestas  de  sodio  iguales  o  superiores  a  2000 mg/d  se  relacionan  con  valores 
antropométricos  más  elevados  de  peso,  talla,  masa  libre  de  grasa  y  masa 
muscular.  También  tienen  mayor  prevalencia  de  valores  de  cintura/talla  ≥  0,6 
acompañado  de  una  situación  ponderal  de  obesidad.  Tanto  en  las muestras  de 
orina puntual como en  las de 24 horas,   conforme aumenta  la cantidad de sodio 
excretada,  son  mayores  los  valores  del  peso,  talla,  IMC,  circunferencia  de  la 
cintura, de la cadera, de la relación cintura/cadera, y de  la masa libre de grasa. 
 
3. Se  evidencia  una  asociación  de  la  ingesta  de  sodio  con  la  tensión  arterial.  Los 
participantes con ingestas altas de sodio tienen valores de TAD superiores. Por otro 
lado,  los varones con  ingestas excesivas de sodio son  los que demostraron mayor 
desinterés  acerca  su  propia  TA.    Por  el  contrario,  los  que  tienen  un  consumo 
adecuado de  sal, y especialmente  las mujeres,  son más conscientes de  sus cifras 
de  presión  arterial,  la  describen  con mayor  frecuencia  como  óptima  o  baja,  y 
también  muestran  mayor  preocupación  por  tener  hábitos  saludables,  y  ser 
usuarios de suplementos de vitaminas y minerales.  
 
4. En  cuanto  a  la dieta,  además de diferencias entre  sexos observamos diferencias 
según  la  ingesta de sodio. Los  individuos con  ingestas altas de sal tienen  ingestas 






Hay una  correlación positiva  entre  el  sodio  excretado  en orina de 24 horas  y  la 




5. Como  principales  fuentes  de  sodio  destacan  los  embutidos,  el  pan,  leches  y 





6. Menos  del  5%  de  la  población  estudiada  declara  seleccionar  siempre  alimentos 
con  bajo  contenido  en  sal,  y  3  de  cada  4  individuos  no  consulta  nunca  el 




individuos  que  superan  la  ingesta  recomendada  de  sodio  identifican 





estimar el sodio  ingerido, pero pueden ser útiles para clasificar o  identificar a  los que 
tienen  ingestas  más  bajas  y  más  elevadas,  dado  que  observamos  coeficientes  de 
correlación elevados entre el  sodio excretado en orina puntual  y  los  indicadores de 
ingesta de sodio valorados en orina de 24 horas. 
 
9. Los parámetros  identificados como factores de riesgo de presentar  ingestas excesivas 
de  sodio  son  ser  varón,  el  tamaño  corporal  (descrito  por  el  peso  y  la  estatura), 
presentar  obesidad  abdominal,  las  TAS,  mientras  que  entre  los  indicadores 




10. Entre  los  aspectos  dietéticos    asociados  con mayor  riesgo  de  ingestas  excesivas  de 
sodio  se han  identificado  la  ingesta de  colesterol, AGM,  de  fósforo,  selenio  y  ácido 
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videojuegos, conversar, conducir, ir en transporte público/privado 
   










































































































































       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       












       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
ALMUERZO  
Hora:_________
       
       
Fecha 
entrevista  
Día:  Mes:   Año:  Ayer fue:  


























       
       
       
       
       
       
       
       
       










       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       










       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       











       
       
       
       
       
       
       
       
       
       














       
       










       
       
       
       
       
       









       
       
       
       
       
       









       
       
       
       
       
       









       
       
       
       
       
       









       
       
       
       
       
       
       
 
 
 
  
 
 
